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Trichinellose 
(Fassung vom Januar 2002)

Erreger
Trichinellosen werden durch Nematoden – längliche symmetrische Rundwürmer – des Genus Trichi-
nella (T.) verursacht. Innerhalb des Genus sind verschiedene Arten bekannt; der für den Menschen
wichtigste Vertreter ist T. spiralis; wesentlich seltener wurden beim Menschen T. nelsoni, T. nativa,
T. britovi und T. pseudospiralis nachgewiesen. Eine Klassifizierung ist nur durch Isoenzym- und DNS-
Analysen möglich. Die Übertragung und das Auslösen der Infektion erfolgt über die Trichinella-Larven
(auch als Trichinellen oder Trichinen bezeichnet), diese werden bei Erhitzen auf Temperaturen auf
mindestens 65 °C sicher abgetötet, ebenso durch längeres Einwirken sehr tiefer Temperaturen (min-
destens – 15 °C). 

Vorkommen
Die Trichinellose ist eine weltweit verbreitete Säugetier-Zoonose, die wegen des
Fehlens freier Parasiten-Stadien unabhängig von klimatischen Bedingungen ist.
Erkrankungen des Menschen treten besonders außerhalb Europas auf, Schwer-
punkte der Morbidität bestehen in Nord- und Mittelamerika, Argentinien, Ost-
afrika und Südostasien.

In Deutschland ist die Trichinellose – verursacht durch T. spiralis – heute
eine seltene Erkrankung. Für das Jahr 2001 wurden 7 Fälle gemeldet (vorläufige
Zahlen). Im Jahr 2000 kamen 4 Erkrankungen an Trichinellose zur Meldung,
1999 waren es 22 Erkrankungen, deren Quelle in 9 Fällen eindeutig im Aus-
land lag. 10 der 1999 registrierten Erkrankungen gehörten zu einer regionalen
Häufung in einem Bundesland, die bereits Ende 1998 auftrat, insgesamt 51 Er-
krankungen umfasste und sehr wahrscheinlich von importiertem Fleisch aus-
gegangen ist. Erkrankungsfälle treten als sporadische Einzelerkrankungen und
auch im Rahmen von Gruppeninfektionen auf, wenn z.B. infektiöse Nahrungs-
mittel gemeinsam verzehrt wurden.

Reservoir
Prinzipiell kann Trichinella alle Arten von Säugetieren infizieren, als Reservoir
sind besonders Fleischfresser und Allesfresser wichtig. Es sind domestische
und silvatische Zyklen zu unterscheiden. Die größte Rolle spielen in Europa
Hausschweine (nicht mehr in Deutschland) und Wildschweine (Prävalenz in
Deutschland 0,01%); Reservoir für Trichinella können aber auch Nager (Rat-
ten), Hunde, Katzen, Pferde und Wildtiere – wie Füchse – sein. In anderen Re-
gionen der Erde sind Bären und Robben wichtige Reservoire.
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Infektionsweg
Der Lebenszyklus der Trichinella benötigt keinen Zwi-
schenwirt. Die Infektion erfolgt durch den Verzehr von ro-
hem oder ungenügend erhitztem Fleisch, das Trichinella-
Larven (Trichinellen, Trichinen) enthält. Durch Verdau-
ungsenzyme und Pepsin werden die Larven freigesetzt und
reifen in Epithelzellen des oberen Dünndarms innerhalb
weniger Tage zu kleinen weißlichen adulten Würmern.
Nach der Begattung sterben die Männchen relativ schnell
ab. Die Weibchen beginnen bereits 4 bis 7 Tage nach der
Infektion mit der Ablage der Larven. Dies erfolgt meist über
2 bis 4 Wochen, kann jedoch bis zu 3 Monate andauern. Ins-
gesamt setzt ein Weibchen etwa 500 bis 1.500 Larven frei.
Diese ›enterale Phase‹ dauert in der Regel etwa 20 Tage.
Während dieser Zeit kann die Besiedlung des Darmepi-
thels durch die Weibchen zu einer akuten Diarrhoe führen. 

Die jungen Larven passieren die Mukosa und gelangen
in die Blutbahn, dort zirkulieren sie und wandern schließ-
lich in die quergestreifte Muskulatur ein, wo sie sich enzys-
tieren und jahrelang überleben können. Bevorzugt werden
sauerstoffreiche, d.h. gut durchblutete Muskeln wie z.B.
Zwerchfell, Nacken-, Kaumuskulatur, Muskulatur des
Schultergürtels und der Oberarme befallen. Beim aktiven
Eindringen werden Muskelfasern zerstört. 

Nach 2 bis 3 Tagen erreichen die Trichinella-Larven ih-
ren endgültigen intrazellulären Sitz in Fasziennähe. Die be-
fallene Muskelzelle wird innerhalb von 4 bis 6 Wochen zu
einer kapselförmigen ›Ammenzelle‹ transformiert, in der
die Larven bis zu 30 Jahre überleben können. Die auf etwa
1 mm Länge angewachsenen Larven sind spiralförmig auf-
gerollt. Nach einem Zeitraum von etwa 6 Monaten bis zu
über einem Jahr beginnt die Verkalkung zunächst der Para-
sitenkapsel und erst wesentlich später des Parasiten selbst.

Sogar durch die verkalkte Kapsel hindurch konnte ein
Stoffwechselaustausch der Trichinellen mit dem sie umge-
benden Gewebe nachgewiesen werden. Über die Zahl der
aufgenommenen Trichinella-Larven, die beim Menschen
eine klinische Erkrankung hervorrufen, gibt es unter-
schiedliche Angaben, mehr als 70 aufgenommene Larven
können mit großer Wahrscheinlichkeit eine Erkrankung
auslösen.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit beträgt zwischen 5 und 14 Tagen, in
Einzelfällen bis zu 45 Tagen. 

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Eine Infektion erfolgt nur durch die Aufnahme von Trichi-
nellen-haltigem Fleisch. Eine Ansteckung von Mensch zu
Mensch ist nicht möglich.

Klinische Symptomatik
Der Schweregrad einer Erkrankung ist von der Anzahl der
aufgenommenen Larven und von der Wirtsabwehr abhän-
gig. Charakteristisch sind eine große Vielfalt von Sympto-
men und beträchtliche Unterschiede im Schweregrad und
in der Organspezifität. In der Mehrzahl verlaufen die In-
fektionen asymptomatisch. 

Bei stärkerem Befall kann es 2 bis 7 Tage nach der In-
fektion zu Durchfällen und abdominellen Beschwerden
kommen (enterale Phase). Nach etwa einer Woche treten
dann – unabhängig davon, ob eine enterale Phase voraus-
ging – hohes Fieber, Schüttelfrost, ausgeprägte Myalgien
und periorbitale Ödeme auf (Migrationsphase). Weiterhin
mögliche Symptome sind urtikarielle oder makulopapulö-
se Exantheme, subunguale Blutungen, Konjunktivitiden,
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Schluckstörungen, trocke-
ner Husten, Petechien und schmerzhafte Bewegungs-
störungen der Augenmuskeln. 

Gefährliche Manifestationen, die auch zum Tode führen können, sind
Myokarditis, Enzephalitis, Bronchopneumonie, Sepsis, Kreislaufversagen,
Nebenniereninsuffizienz, psychotische Zustände, Koma und Krampfanfäl-
le. Eine mögliche späte Phase (parenterale Phase) ist durch fokale neurolo-
gische Symptome gekennzeichnet, die durch im ZNS enkapsulierte Larven
hervorgerufen werden.

Diagnostik
Die behandelnden Ärzte sollten die Trichinellose bei ver-
dächtiger Klinik und entsprechender Anamnese frühzeitig
in die differenzialdiagnostischen Erwägungen einbeziehen,
da eine Therapie zu Beginn der Erkrankung, d.h. in der
enteralen Phase, am erfolgversprechendsten ist. Die Dia-
gnose wird durch die gemeinsame Wertung der Anamne-
se, des klinischen Bildes und der Laborbefunde gestellt.

Labordiagnostik: Die labordiagnostische Bestätigung einer
Trichinella-Infektion erfolgt in erster Linie durch den Anti-
körpernachweis (mittels ELISA oder Immunoblot), der
meist frühzeitig geführt werden kann, in einigen Fällen je-
doch erst in der 3. oder 4. Krankheitswoche. Bei mehr als
90% der Patienten mit symptomatischer Trichinellose ist
bereits in der enteralen Phase im Differenzialblutbild eine
Eosinophilie nachweisbar, die 2 bis 4 Wochen nach der In-
fektion bei mehr als 50% der Erkrankten zu finden ist.
Eine direkte mikroskopische Untersuchung von venösem
Blut auf Trichinellen kann in den ersten 3 bis 4 Wochen er-
folgen. Sicherer ist jedoch die mikroskopische Untersu-
chung von ungefärbten Muskelbiopsie-Quetschpräparaten
(aus M. deltoideus, M. pectoralis oder M. biceps). Der
Nachweis trichinenspezifischer DNS durch eine PCR ist
möglich und erlaubt eine nähere Bestimmung der Art bzw.
Unterart.

Therapie
Zur Therapie intestinaler Stadien der Parasiten sind Me-
bendazol und Albendazol geeignet, eine Wirkung gegen
enzystierte Larven im Muskel konnte nicht eindeutig nach-
gewiesen werden. Leicht infizierte Patienten erholen sich
in der Regel komplikationslos unter einer symptomati-
schen Therapie mit Bettruhe, Antipyretika und Analgetika.
Patienten mit schweren Erkrankungen (z.B. schwere Myo-
sitis, Myokarditis) werden mit einer Kombinationstherapie
von Glukokortikoiden und Mebendazol behandelt. Bezüg-
lich detaillierter Therapieempfehlungen wird auf einschlä-
gige Standardwerke sowie auf die Angaben der Arzneimit-
telhersteller verwiesen.
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Präventiv-und Bekämpfungsmaßnahmen
1. Präventive Maßnahmen

Gesetzliche Fleischbeschau: In Deutschland ist die unter
der Aufsicht der Veterinärbehörden stehende Trichinen-
untersuchung gesetzlich vorgeschrieben. Fleisch, das der
gesetzlichen Fleischbeschau unterzogen wurde, gilt als un-
gefährlich. Es gibt jedoch immer wieder Hinweise auf
Lücken, z.B. bei importiertem Fleisch. Fleisch von Wild-
schweinen, Schweinefleisch aus Hausschlachtungen und
Fleisch aus dem Ausland (speziell aus ost- oder südosteuro-
päischen Ländern) ist riskanter, weil erfahrungsgemäß
nicht immer untersucht wird.

Für den Verbraucher bestehen Möglichkeiten der Präventi-
on in der Behandlung und Zubereitung des Fleisches:
� Abtöten der Parasiten durch Erhitzen: Temperaturen
von mindestens 65 °C töten Trichinella-Larven mit Sicher-
heit ab. Zu beachten ist dabei, dass diese Temperaturen
auch im Kern größerer Fleischstücke und in der Mikrowel-
le erreicht werden müssen; hier bestehen in der Praxis Ri-
siken. Besonders sollte auch auf Reisen eine ausreichende
Erhitzung des Fleisches – erkennbar am Farbumschlag von
rot nach grau – beachtet werden. 

� Abtöten der Parasiten durch Tiefgefrieren: Einfrieren
des Fleisches über 20 Tage bei – 15 °C oder über 10 Tage bei
–23 °C (bei einer Schichtdicke bis zu 15 cm) tötet Trichinel-
la-Larven ab.

Bestrahlen des Fleisches vermag die Larven abzutöten,
ist aber in den Ländern der EU nicht zugelassen. Räu-
chern, Pökeln und Trocknen sind keine ausreichend wirk-
samen Maßnahmen zur Larvenabtötung.

Die für die Prävention der Trichinellose geltenden Schutzmaßnahmen
sind in der Gesetzgebung der Europäischen Union für alle Mitgliedsstaaten
und für den zwischenstaatlichen Handel von Fleisch in der Richtlinie
77/96/EWG in Verbindung mit der Richtlinie 84/319/EWG festgeschrieben
und gelten auch für aus Drittländern importiertes Fleisch. 

2. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen
An einer Trichinellose Erkrankte sind nicht ansteckend für
andere. Spezielle Maßnahmen sind weder für sie selbst
noch für ihre Kontaktpersonen erforderlich. Falls mehrere
Personen gegenüber dem gleichen verdächtigten Lebens-
mittel exponiert waren, sollten deren Gesundheit mindes-
tens zwei Wochen beobachtet werden. 

3. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Bei Verdacht auf einen Trichinellose-Ausbruch müssen un-
verzüglich die zuständigen Gesundheitsbehörden und die
Veterinär- und Lebensmittelüberwachungsbehörden infor-
miert und beteiligt werden. Es kommt darauf an, sehr
rasch den Kreis der betroffenen Personen und mögliche
Ausgangspunkte der Infektion zu erfassen.

Die Mitarbeiter der Gesundheitsbehörden sollten kon-
krete Angaben zum Erkrankungsbeginn, zur Sicherung
der Diagnose und zur Anamnese des Fleischverzehrs er-
mitteln. Seitens der Veterinär- und Lebensmittelüber-
wachungsbehörden sollten Lebensmittelreste sichergestellt
sowie die Herkunft der Lebensmittel und der geschlachte-
ten Tiere ermittelt werden. Verdächtige Produktchargen
sollten zur Verhinderung weiterer Infektionen vorläufig ge-
sperrt werden.

Meldepflicht
Nach § 7 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ist der direkte oder indirekte
Nachweis von Trichinella spiralis durch den Leiter des diagnostizierenden
Laboratoriums zu melden, soweit der Nachweis auf eine akute Infektion
hinweist. Der Nachweis anderer Trichinella-Spezies ist in Deutschland nach
bisherigen Erfahrungen nicht zu erwarten. 
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Beratung und Spezialdiagnostik 

Nationales veterinärmedizinisches Referenzlabor für Trichinellosis
am Bundesinstitut für gesundheitlichen Verbraucherschutz und
Veterinärmedizin (BgVV), Diedersdorfer Weg 1, 12277 Berlin. 

Ansprechpartner: Herr Dr. K. Nöckler, Tel.: 030 . 84 12 – 22 01/ –22 90

Falldefinition für Gesundheitsämter:
Infektion durch Trichinella spiralis (Trichinellose, Trichinose)

Klinisches Bild: Klinisches Bild vereinbar mit Trichinellose, charakteri-
siert durch Eosinophilie, Fieber, Myalgien, periorbitales Ödem, Durch-
fall. 

Labordiagnostischer Nachweis: 
Positiver Befund mit mindestens einer der nachfolgend aufgeführten
Methoden: 
� Nachweis von Trichinella-Larven (Mikroskopie) in Muskelbiopsien

oder anderen klinischen Materialien, 
� IgM-Antikörper-Nachweis (z. B. ELISA), 
� IgG-Antikörper-Nachweis (� vierfacher Titeranstieg in zwei Pro-

ben, ELISA, IFT), 
� Antikörper-Nachweis mittels KBR (� vierfacher Titeranstieg in

zwei Proben). 

Über zuständige Landesbehörde an das RKI zu übermittelnde 
Infektion/Erkrankung: 
� Klinisch-epidemiologisch bestätigte Erkrankung: 
� Klinisches Bild vereinbar mit Trichinellose und Nachweis eines

epidemiologischen Zusammenhangs mit einer durch labordia-
gnostischen Nachweis bestätigten Infektion (Inkubationszeit ca.
5–45 Tage). Epidemiologischer Zusammenhang: gemeinsame Ex-
positionsquelle wie z. B. kontaminierte Lebensmittel. 

� Klinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestätigte 
Erkrankung:

� Klinisches Bild vereinbar mit Trichinellose und labordiagnosti-
scher Nachweis. 

� Durch labordiagnostischen Nachweis bestätigte asymptomatische
Infektion: 

� Labordiagnostischer Nachweis bei fehlendem klinischen Bild. 
� Nur durch labordiagnostischen Nachweis bestätigte Infektion: 
� Labordiagnostischer Nachweis vorhanden, Angaben zum klini-

schen Bild nicht ermittelbar. 

Anmerkung:
Vom Gesundheitsamt wird bei gastroenteritischen Verläufen nach §6
Abs. 1 Nr.2 der Krankheitsverdacht, definiert als klinisches Bild verein-
bar mit akuter infektiöser Gastroenteritis ohne labordiagnostischen
Nachweis und ohne Nachweis eines epidemiologischen Zusammen-
hangs, erfasst. Dieser ist jedoch darüber hinaus nicht übermittlungs-
pflichtig.



6. RKI: Trichinellose in Deutschland 1998. Epid Bull 1999; 24: 179–181
7. RKI: Importierte Infektionskrankheiten. Epid Bull 2000; 29: 231–235
8. CDC: Trichinosis Fact Sheet. http://www.cdc.gov/ncidod/dpd/parasi-

tes/trichinosis/factsht_trichinosis.htm

An der Erarbeitung dieses Ratgebers hat Herr Dr. Karsten Nöckler aus dem
Bundesinstitut für gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterinärmedi-
zin (BgVV) einen wesentlichen Anteil. – Es wird darauf hingewiesen, dass 

im Rahmen der bisher vom RKI und vom BgVV gemeinsam herausgegebe-
nen Merkblätter für Ärzte noch ein aktualisiertes Merkblatt ›Trichinellose‹
im Internetangebot beider Institute zur Verfügung steht.

Hinweise zur Reihe ›Ratgeber Infektionskrankheiten‹ bitten wir an das RKI,
Zentrum für Infektionsepidemiologie (Tel.: 0 18 88 .754– 3402, 
Fax: 0 1888 .754–3533) oder an die Redaktion des Epidemiologischen
Bulletins zu richten.
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Ein 23-jähriger Inder trifft am 1.10.2001 von zu Hause
kommend in einer Kleinstadt in Baden-Württemberg ein,
um ein Studium an der dortigen Fachhochschule aufzu-
nehmen. Er wohnt in enger Gemeinschaft mit 11 Kommili-
tonen, mit einem indischen Kommilitonen teilt er ein Zim-
mer, in den übrigen Zimmern zweier benachbarter Drei-
zimmerwohnungen wohnen 10 Kommilitonen aus ver-
schiedenen Ländern, die entweder die Fachhochschule
oder eine Berufsakademie besuchen.

10 Tage nach der Ankunft erkrankt er am 10.10.2001
mit Fieber, Schüttelfrost, Kopfschmerzen und zunächst
Obstipation. Er konsultiert keinen niedergelassenen Arzt,
sondern geht, als das Fieber anhält, am 16.10.2001 ins ört-
liche Krankenhaus. Dort wird er stationär aufgenommen.
Es wird differenzialdiagnostisch auch an Typhus gedacht,
dieser Verdacht kann anhand einer Blutkultur verifiziert
werden. Eine Ansteckung noch in Indien wird angenom-
men. Der Patient wird in einem Einzelzimmer isoliert. Die
Meldung des Stationsarzt erreicht das Gesundheitsamt am
22.10.2001.

Unmittelbar nach Eingang der Meldung werden durch
einen Mitarbeiter des Gesundheitsamtes am Krankenbett
weitere Details erfragt. Parallel dazu informiert ein Arzt
des Gesundheitsamtes die Fachhochschule sowie die Be-
rufsakademie über die mögliche Ansteckungsgefährdung
und erfragt Kontaktpersonen. Wegen des erst kurzzeitigen
Aufenthaltes in Deutschland handelt es sich um einen eng
begrenzten Personenkreis. Die relativ geringe Zahl von
Kontaktpersonen ergibt sich – nach Angaben der Fach-
hochschule – auch aus überwiegend noch fehlenden
Deutschkenntnissen und einem relativ isolierten Arbeiten
und Leben der Studiengruppe. 

Das Gesundheitsamt teilt die Kontaktpersonen in ver-
schiedene Gefährdungskategorien (Kontaktpersonen 1. und
2. Ordnung) ein, um ggf. später die Maßnahmen auswei-
ten zu können. Am 23.10.2001 sucht ein Gesundheits-
aufseher die Wohngemeinschaft der betroffenen Studen-
ten auf und informiert die Bewohner, die wegen des engen
Kontaktes im Wohn- und Studienbereich als potenziell infi-
ziert eingestuft werden, und die Zimmervermieterin über
die Situation. Einer der Mitbewohner ist wegen einer Nie-
rentransplantation immunsupprimiert. Alle Genannten
werden für den nächsten Tag zu einer Informationsveran-
staltung ins Gesundheitsamt eingeladen.

Am 24.10.2001 erfolgt im Gesundheitsamt eine aus-
führliche Aufklärung der Kontaktpersonen, auch in schrift-
licher Form mittels englischsprachiger Merkblätter. Bei
dieser Gelegenheit wird vorab eine befristete Anordnung
des Gesundheitsamtes bekanntgegeben, in der die Kontakt-

personen gemäß §29 IfSG unter Beobachtung gestellt und
Schutzmaßnahmen nach §28 festgelegt werden. Sie ent-
hält u. a. die folgenden Punkte: Kein Betreten von Gemein-
schaftseinrichtungen, Badeanstalten, Saunen etc., kein Be-
such von Veranstaltungen, Änderungen des Aufenthaltsor-
tes müssen bekanntgegeben werden, Desinfektion nach
Toilettenbenutzung, keine Tätigkeit im Lebensmittelbe-
reich und in Kindereinrichtungen, beim Auftreten von
Krankheitserscheinung unverzügliches Aufsuchen eines
Arztes und Information des Gesundheitsamtes. Außerdem
werden Versandgefäße für Stuhluntersuchungen und Des-
infektionsmittel ausgegeben. 

Um den Kontaktpersonen die Weiterführung des Stu-
diums zu ermöglichen, kann mit der Fachhochschule und
der Berufsakademie vereinbart werden, dass eine spezielle
Toilette mit entsprechendem Desinfektionsmaterial und
Hinweisschildern zur Verfügung gestellt wird. Alle Kon-
taktpersonen essen nicht in der Mensa und geben an, nur
sporadische Kontakte zu anderen Kommilitonen zu haben. 
Der Erkrankte wird – klinisch genesen – nach 14-tägiger
Behandlung mit Ciprobay am 16.11. aus dem Krankenhaus
entlassen, nachdem zunächst zwei Stuhlproben negativ
waren. In einer dritten Stuhlprobe werden anschließend
weiterhin Typhusbakterien festgestellt. Durch Vermittlung
des Gesundheitsamtes wird ihm durch die Stadtverwaltung
in einer städtischen Unterkunft ein Einzelzimmer mit se-
parater Toilette zugewiesen. Zur weiteren Behandlung
wird er an einen niedergelassenen Arzt überwiesen, der
eine 4-wöchige Ciprobay-Behandlung einleitet, die Mitte
Dezember abgeschlossen ist (Befunde der Kontrolluntersu-
chungen stehen noch aus). Bei den Kontaktpersonen wird
nach drei negativen Stuhlkontrollen die Beobachtung auf-
gehoben. Die in der Fachhochschule reservierte Toilette
kann nun der zuvor Erkrankte benutzen, um ihm den Be-
such der Fachhochschule zu ermöglichen. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die zur
Betreuung und zum vorbeugenden Infektionsschutz not-
wendigen Maßnahmen in guter und sachlicher Zusam-
menarbeit zwischen Gesundheitsamt, Fachhochschule, Be-
rufsakademie, dem Erkrankten, den Kontaktpersonen so-
wie den beteiligten Ärzten erfolgten und eine Vorausset-
zung dafür waren, dass zu diesem Zeitpunkt Folge-
infektionen vorgebeugt wurde. Es sei auch darauf hinge-
wiesen, dass den beteiligten Studenten die Fortführung des
Studiums nach einer Unterbrechung von nur drei Arbeits-
tagen ermöglicht werden konnte.

Für diesen Erfahrungsbericht danken wir Herrn Dr. med. Rainer Nusser so-
wie Herrn Dr. med. Gerald Strohe und Herrn Frank Gerle, Gesundheitsamt
Villingen-Schwenningen in Villingen.

Erfahrungsbericht: Maßnahmen bei einer Typhuserkrankung in einer Gemeinschaft
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Oktober 2001 (Stand v. 2.1.2002)

Anonyme Meldungen des Nachweises ausgewählter akuter Infektionen gemäß § 7 ( 3) IfSG nach Bundesländern

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314) + z. Z. keine Angabe von Vergleichswerten

Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

Okt. kum. kum. Okt. kum. kum. Okt. kum. kum. Okt. kum. kum. Okt. kum. kum.

Land 2001 2000 + 2001 2000 + 2001 2000 + 2001 2000 + 2001 2000 +

Baden-Württemberg 23 166 15 168 9 184 0 10 2 5

Bayern 10 145 16 208 19 168 2 12 1 7

Berlin 44 280 13 147 9 54 0 1 1 4

Brandenburg 2 24 1 16 3 6 0 0 0 5

Bremen 1 3 3 21 2 18 0 0 0 0

Hamburg 8 86 5 64 12 109 0 2 0 0

Hessen 17 184 7 101 2 71 0 5 0 0

Mecklenburg-Vorpommern 1 7 1 14 2 5 0 0 0 3

Niedersachsen 9 58 3 63 8 52 0 1 0 1

Nordrhein-Westfalen 35 289 26 267 9 132 1 9 0 6

Rheinland-Pfalz 10 64 6 47 5 38 0 1 0 0

Saarland 0 13 0 10 3 9 0 2 0 1

Sachsen 7 68 1 27 1 15 0 0 0 1

Sachsen-Anhalt 1 11 0 14 1 16 0 0 0 3

Schleswig-Holstein 7 31 1 17 2 25 0 1 0 0

Thüringen 2 18 1 9 0 6 0 0 0 0

Gesamt 177 1447 99 1193 87 908 3 44 4 36

Kommentar: Die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes haben,
nachdem sie 6 Tage nach der Aufnahme in das Kranken-
haus (12 Tage nach Erkrankungsbeginn) von der Diagnose
erfahren haben, rasch und umsichtig gehandelt. Ein hinzu-
gezogener niedergelassener Arzt hätte in diesem Fall die
Symptome möglicherweise wesentlich früher als mögliche
Typhuserkrankung gedeutet und es wäre auch günstiger
gewesen, im Krankenhaus die Verdachtsdiagnose durch
eine Meldung dieses Sachverhaltes an das Gesundheitsamt
zu begleiten, um die Beobachtung der Umgebung und wei-
tere vorbeugende Maßnahmen zum frühestmöglichen
Zeitpunkt einleiten zu können. 

Vor allem jüngere Ärzte seien an die alte Regel erin-
nert, dass ein länger als drei Tage bestehendes Fieber un-
klarer Ursache auch an Typhus denken lassen sollte. Die
bakteriologische Diagnostik auf der Basis einer oder meh-
rerer Blutkulturen ist dann – wie auch hier praktiziert – die
Methode der Wahl, weil die Erregerausscheidung im Stuhl
erst später nachweisbar wird.

In Wohngemeinschaften wie der beschriebenen beste-
hen erfahrungsgemäß verschiedene Möglichkeiten der
Weiterverbreitung einer Infektion. Die fäkal-orale Übertra-
gung von Salmonella Typhi (in der Regel über kontami-
nierte Lebensmittel!) wird vor allem durch eine adäquate
Händehygiene wirksam verhindert, hier werden ein gründ-
liches Händewaschen nach jedem Stuhlgang und vor der
Zubereitung von Mahlzeiten mit anschließender Hände-
desinfektion mit einem alkoholischen Desinfektionsmittel
empfohlen. Eine wesentliche Maßnahme ist die Beobach-
tung (Gesundheitskontrolle) der Kontaktpersonen, in die-
sem Fall für die Dauer von 21 Tagen nach dem letzten Kon-

takt zum Erkrankten; verdächtige Symptome in diesem
Zeitraum, speziell Fieber, müssen umgehend diagnostisch
geklärt werden. 

Hinweis zur aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektions-
krankheiten

In der vorliegenden Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins wird der
aktuelle Stand vom 2. Januar 2002 (50. Woche) publiziert. Die seit der
letzten Veröffentlichung aufgelaufenen Daten zur 48. und 49. Woche
werden in der üblichen Form im Internet bereitgestellt
(http://www.rki.de/INFEKT/EPIBULL/EPI.HTM) und den zuständi-
gen Landesbehörden nachträglich übermittelt. 

Akute respiratorische Erkrankungen (ARE) / Influenza
– aktuelle Situation

Die Aktivität der ARE steigt in Deutschland leicht an.
Bisher gab es keine Hinweise auf eine mehr als sporadi-
sche Influenza-Aktivität. Unter einer großen Zahl ein-
schlägiger Untersuchungen wurden bis zum 7.1.2002
lediglich zwei Influenza-A-Erkrankungen bei Kleinkin-
dern durch Genomnachweis gesichert (Baden-Würt-
temberg, Thüringen). Auch in unseren Nachbarländern
werden sporadische Influenza-Infektionen beobachtet;
in Belgien, Spanien und Frankreich nehmen die Nach-
weise von Influenzavirus, in Belgien und Frankreich re-
gional auch die ARE zu.

Indizierte Impfungen, die bisher noch nicht durch-
geführt wurden, sollten rasch nachgeholt werden.

Quelle: Mitteilungen des Zentrums für Infektionsepidemiologie des
RKI im Zusammenwirken mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza
(AGI) und dem NRZ für Influenza am RKI und am Niedersächsischen
Landesgesundheitsamt, Hannover. 
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, EHEC, Tuberkulose und Polio zusätzlich
auch klinisch bestätigt) dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes.
Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Über-

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 2.1.2002 (50. Woche)

Darminfektionen

Salmonellen-Ent. Paratyphus Typhus abd. EHEC-Inf. E.-coli-Inf., sonst.

50 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50.

Land 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000+ 2001 2000+

Baden-Württemberg 183 9901 8429 0 9 13 0 11 13 4 139 9 563

Bayern 101 9044 10795 0 13 14 0 10 10 2 183 7 491

Berlin 33 2872 2656 0 7 3 0 7 5 0 10 5 295

Brandenburg 45 3270 3150 0 0 0 0 1 1 0 10 2 227

Bremen 5 503 505 0 2 0 0 0 1 0 11 3 74

Hamburg 14 1657 1424 0 2 1 0 4 2 0 20 0 28

Hessen 46 4768 5247 0 3 10 0 12 11 2 47 3 218

Mecklenburg-Vorpommern 32 2560 3172 0 0 0 0 0 1 0 18 2 262

Niedersachsen 91 6480 7560 0 5 3 0 7 6 4 106 2 205

Nordrhein-Westfalen 156 12443 14244 0 16 8 0 21 13 4 248 9 684

Rheinland-Pfalz 50 3769 4364 0 2 3 0 6 2 1 45 3 118

Saarland 5 558 986 0 1 1 0 0 0 0 5 0 30

Sachsen 24 5291 5219 0 2 1 0 0 1 1 54 11 710

Sachsen-Anhalt 66 4730 3427 0 0 3 0 0 0 0 38 10 433

Schleswig-Holstein 41 2379 2516 0 3 0 0 4 1 0 20 1 52

Thüringen 56 4446 3468 0 1 0 0 2 3 0 27 8 433

Gesamt 948 74671 77162 0 66 60 0 85 70 18 981 75 4823

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C

50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50.

Land 2001 2000 2001 2000 2001 2000 +

Baden-Württemberg 7 318 249 9 456 332 29 1122

Bayern 3 205 287 6 345 805 5 825

Berlin 3 204 215 2 87 132 0 45

Brandenburg 0 36 27 0 40 35 0 71

Bremen 0 86 25 0 18 32 1 21

Hamburg 4 79 143 2 71 127 0 26

Hessen 2 183 207 1 188 365 5 352

Mecklenburg-Vorpommern 0 13 17 0 25 18 1 62

Niedersachsen 3 214 210 4 220 573 7 496

Nordrhein-Westfalen 7 575 977 8 780 1308 17 1404

Rheinland-Pfalz 0 78 115 1 94 307 5 188

Saarland 0 12 6 0 22 52 0 25

Sachsen 2 47 65 0 84 77 1 71

Sachsen-Anhalt 1 27 29 2 38 62 0 104

Schleswig-Holstein 0 67 62 0 50 92 1 77

Thüringen 0 24 26 2 15 25 1 31

Gesamt 32 2168 2660 37 2533 4342 73 4920
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Stand v. 2.1.2002 (50. Woche) Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Darminfektionen

Campylobacter-Inf. Shigellose Yersiniose Norwalk-like-Virus-Inf. Rotavirus-Inf.

50. 1.–50. 1.–50. 50 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50.

2001 2000 + 2001 2000 2001 2000 + 2001 2000 + 2001 2000 + Land

77 5859 4 265 207 15 538 8 823 83 4990 Baden-Württemberg

93 5334 1 174 207 11 569 9 280 55 4361 Bayern

54 3748 5 141 116 4 237 6 618 15 1496 Berlin

28 2064 0 54 27 6 302 30 383 17 2194 Brandenburg

1 449 0 2 4 1 47 0 60 0 272 Bremen

34 2183 0 72 104 3 183 11 119 7 756 Hamburg

44 2872 0 106 66 4 351 0 133 14 1810 Hessen

24 1518 0 22 17 14 327 8 84 26 2290 Mecklenburg-Vorpommern

57 3809 0 57 51 10 641 1 632 18 4041 Niedersachsen

199 11422 2 145 119 23 1098 73 742 68 5906 Nordrhein-Westfalen

33 2622 1 97 61 3 339 1 354 25 1965 Rheinland-Pfalz

7 795 0 3 4 1 71 0 153 1 379 Saarland

30 3965 0 246 146 5 701 1 2809 39 6640 Sachsen

41 1508 0 50 60 8 575 6 1187 47 4380 Sachsen-Anhalt

21 2072 1 33 12 2 207 0 15 1 1037 Schleswig-Holstein

55 2036 1 95 70 20 646 1 103 32 3242 Thüringen

798 52256 15 1562 1271 130 6832 155 8495 448 45759 Gesamt

Meningokokken-Erkr. Masern Tuberkulose

50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50. 50. 1.–50. 1.–50.

2001 2000 2001 2000 + 2001 2000 + Land

2 73 79 0 693 19 835 Baden-Württemberg

2 88 86 36 2147 33 1018 Bayern

3 42 38 1 50 6 307 Berlin

0 19 24 0 11 2 194 Brandenburg

0 7 6 0 4 3 71 Bremen

0 39 22 1 6 3 215 Hamburg

0 37 44 1 128 10 636 Hessen

0 26 29 0 2 3 126 Mecklenburg-Vorpommern

1 75 68 13 498 9 551 Niedersachsen

6 199 185 19 1545 16 1200 Nordrhein-Westfalen

2 19 24 3 187 5 290 Rheinland-Pfalz

0 9 9 0 14 0 96 Saarland

0 26 35 0 28 0 239 Sachsen

0 25 26 0 35 16 293 Sachsen-Anhalt

0 31 13 0 234 4 110 Schleswig-Holstein

0 22 27 2 20 8 158 Thüringen

16 737 715 76 5602 137 6339 Gesamt

mittlungen, Korrekturen und Löschungen. Im laufenden Jahr 2001 sind Vergleichswerte zum Vorjahr entweder nur bedingt aussagefähig oder nicht verfüg-
bar, weil mit dem IfSG grundsätzliche Veränderungen des Meldewesens erfolgten. Für das Quartal und das Jahr werden detailliertere statistische Angaben
herausgegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 04.05.2001.

+ z. Z. keine Angabe von Vergleichswerten
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An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung (›Seuchentelegramm‹). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, HUS, kon-
natale Röteln, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von HUS oder vCJK sind im Tabellenteil als Teil der EHEC-Infektionen
bzw. der meldepflichtigen Fälle der Humanen spongiformen Enzephalopathie enthalten.

Neu erfasste Erkrankungsfälle von besonderer Bedeutung:

� Virusbedingtes hämorrhagisches Fieber (VHF):
1. Bayern, 53 Jahre, weiblich, Dengue-Fieber nach Rückkehr aus Thailand 
2. Bayern, 28 Jahre, männlich, Dengue-Fieber nach Rückkehr aus Thailand

(53. und 54. Dengue-Fall in diesem Jahr)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 2.1.2002 (50. Woche)

50. Woche 1.–50. Woche 1.–50. Woche 1.–52. Woche

Krankheit 2001 2001 2000 2000

Adenovirus-Infektion+ 2 104
Influenza+ 4 2450
Legionellose+ 4 295

FSME+ 3 191
Haemophilus-infl.-Infektion+ 1 66
Humane spongif. Enz. + * 0 48
Listeriose+ 3 183

Brucellose 0 21 26 27
Hantavirus-Infektion+ 0 173
Leptospirose 0 39 45 45
Ornithose 1 51 82 86
Q-Fieber 1 248 204 206
Tularämie 0 1 3 3

Giardiasis + 62 3705
Kryptosporidiose+ 0 1267
Trichinellose 0 7 4 4

+ z. Z. keine Angabe von Vergleichswerten
* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK


