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Hausérzte Deutschlands zum Stellenwert der Reisemedizin
Ergebnisse einer bundesweiten Befragung im Rahmen eines RKI-Projektes

Im Jahr 2001 wurden nach einer reprisentativen Erhebung der ,Forschungsge-
meinschaft Urlaub und Reisen“in Deutschland 44,9 Millionen Auslandsreisen mit
einer Dauer von mehr als 5 Tagen registriert. Die Halfte dieser Reisen (22,8 Mio.)
fiihrte in den europdischen Mittelmeerraum und die Tiirkei, etwa 4,6 Millionen in
subtropische und tropische Regionen.

Reiseassoziierte Gesundheitsrisiken, insbesondere Infektionskrankheiten im
Zusammenhang mit Fernreisen, erlangen angesichts dieser Aktivitdten eine erheb-
liche Bedeutung fiir das medizinische Versorgungssystem."? Die Risiken betreffen
Jjedoch nicht nur Touristen, sondern auch Geschdfisleute, die im Rahmen der Glo-
balisierung vermehrt Dienstreisen in Linder mit einem hohen Vorkommen von In-
fektionskrankheiten unternehmen.

Die stetige Zunahme der Reisetditigkeit und Migration hat also unmittelbare
Folgen fiir die klinisch titigen Arzte in Deutschland. Den Hausarzt beriihrt dies
durch seine zentrale Stellung in der Primdrversorgung ganz besonders. Als betreu-
ender Arzt kennt er die Vorerkrankungen seiner Patienten und wird als Berater in
Gesundheitsfragen konsultiert. In der Regel ist er auch die erste Anlaufsstelle bei
korperlichen Beschwerden.® Im Zusammenhang mit reisemedizinischen Fragestel-
lungen werden ihm zunehmend besondere Kenntnisse abverlangt: In der Beratung
und bei Mafinahmen zur Vorbeugung reiseassoziierter Erkrankungen, beim Stel-
len einer Verdachtsdiagnose oder beim Veranlassen von Laboruntersuchungen bzw.
bei der Uberweisung zu speziellen Untersuchungen von Reiseriickkehrern.

Unklar ist, wie gut die niedergelassenen Hausdrzte auf diese Aufgabe vorberei-
tet sind. Eine der wenigen Studien zu dieser Problematik zeigt anhand von Fallbei-
spielen, dass die von Hausdrzten abgegebenen Empfehlungen zur Malaria-Chemo-
prophylaxe fiir Reisende nach Thailand und Kenia in 47 % bzw. 29 % nicht korrekt
waren.* Vor diesem Hintergrund wurde am Robert Koch-Institut (RKI) eine Stu-
die zum Stellenwert der Reisemedizin in der Hausarztpraxis durchgefiihrt.

Im folgenden Beitrag wird iiber wesentliche Ergebnisse einer Arztebefragung zum
Thema Reisemedizin berichtet, die im Rahmen des RKI-Projektes , Surveillance in
der Primdrdrztlichen Versorgung/Bedarfsanalyse im Zusammenhang mit dem
neuen Infektionsschutzgesetz unter besonderer Beriicksichtigung reiseassoziierter
Erkrankungen“ stattfand.

Wichtiges Anliegen der Studie war, herauszufinden,

» welchen Stellenwert die Reisemedizin im Praxisalltag hat, wie das Leistungs-
spektrum in den Praxen beschaffen ist, welche priventiven, diagnostischen
und kurativen MafRnahmen Hausirzte durchfiihren,

» mit welchen Gesundheitsproblemen und Krankheiten sie bei Reiseriickkeh-
rern konfrontiert werden,

» mit welchen Einrichtungen sie kooperieren und welche reisespezifischen In-
formationssysteme sie nutzen,

» wie gut ihr Fortbildungsstand ist und welche weiteren Fortbildungen ge-
wiinscht werden.
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Zur Methodik der Studie und zu Merkmalen
der befragten Arzte

Die Studie wurde als Querschnittsstudie angelegt. Sie wurde mit einer stan-
dardisierten schriftlich-postalischen Befragung bei niedergelassenen Arz-
ten mit Hausarztfunktion Mitte des Jahres 2001 durchgefiihrt. Eine nach
Bundesland und Fachrichtung stratifiziert gezogene Stichprobe von
8.550 Hausirzten (44,8 % Allgemeinirzte, 25,9% praktische Arzte, 28,0%
Internisten und 1,3% Arzte ohne Gebietsangabe) aus einer Grundgesamt-
heit von etwa 60.000 erhielt einen 6-seitigen Erhebungsbogen, der anonym
in einem Freiumschlag zurtickgeschickt werden sollte. Das Gesundheitsbe-
richtserstattungsheft ,,Gesundheitsprobleme bei Fernreisen“ wurde beige-
legt. Die Aktion war zuvor Uber Standesvertretungen und Printmedien fuir
Arzte bekannt gegeben worden. Erhoben wurden Informationen zum reise-
medizinischen Patientenaufkommen, zu empfohlenen Priventionsmaf3-
nahmen, zu reisemedizinischer Beratung von Risikogruppen, zum Krank-
heitsspektrum bei Riickkehrern und zum Abrechnungsverfahren. Weiterhin
wurde nach der Haufigkeit und Art der Zusammenarbeit mit anderen Ver-
sorgungseinrichtungen sowie nach der Benutzung reisemedizinischer lan-
derspezifischer Informationssysteme gefragt. Abschliefend wurden Stand
der reisemedizinischen Fortbildung und weiterer Bedarf erfasst. Zur Aus-
wertung lagen 1.320 Bégen vor, die Responserate betrug demnach 15,4 %.
Wichtiger Bestandteil des Studiendesigns war eine telefonische Nachfass-
aktion, die im Rahmen einer Non-Responder-Analyse der Ermittlung von
Vergleichsdaten diente. Die angestrebte Représentativitit wurde nihe-
rungsweise erreicht. Die Studie liefert fir Deutschland erstmalig valide
Zahlen zur Stellung der Reisemedizin in der Hausarztpraxis.

Ergebnisse der Studie

Soziodemographische Faktoren: Der Anteil der unter-
schiedlichen Fachrichtungen unter den Respondenten ent-
spricht dem der Stichprobe (69,5% Allgemeinmediziner
und Praktische Arzte; 28 % Internisten, davon zwei Drittel
mit Hausarztfunktion). Die Zusammensetzung nach Ge-
schlecht ergibt ein Ubergewicht der Minner (73,9 %) ge-
geniiber Frauen (26,1%). Das durchschnittliche Alter liegt
bei 49,4 Jahren, der jiingste Arzt war zum Befragungszeit-
punkt 26, der ilteste 66 Jahre alt. 87,6 % der Praxen lagen
in den alten, 12,4 % in den neuen Bundeslindern. Die Arz-
te wurden gebeten, die Grofle ihrer Praxis auf einer vorge-
gebenen Skala einzustufen. Bis zu 1.000 Krankenscheine
pro Quartal hatten demnach 40,6 % der Praxen, 34,1 % hat-
ten 1.000 bis 1.500 Krankenscheine und 25,3% mehr als
1.500. Der Anteil der Privatpatienten betrug im Mittel
11,9 %. Pro Monat wurden in den Praxen durchschnittlich
608 Patienten versorgt (Spanne von 10 bis 4.500, Mehr-
fachbesuche einfach gerechnet). Uber einen Internetan-
schluss verfiigten zwei Drittel der Arzte.

Reisemedizinisches Leistungsspektrum der Hausirzte: Ein
Indikator fiir die Bedeutung der Reisemedizin im Praxisall-
tag ist die Anzahl Arzte, die Personen mit reisemedizini-
schen Fragestellungen betreuen. Insgesamt versorgten
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Abb. 1: Verteilung der reisemedizinischen Leistungsbereiche in der haus-
arztlichen Praxis n. Angaben der Hausirzte, RKI-Studie, Deutschland 2001
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Abb. 2: Anteile erbrachter reisemedizinischer Leistungen in der hausérztli-
chen Praxis nach Angaben der Hausarzte, RKI-Studie, Deutschland 2001

1.251 der befragten Arzte (94,7 %) monatlich zwischen einem
und 200 Patienten (durchschnittlich 13 Patienten, Mehr-
fachbesuche einfach gerechnet) mit reisemedizinischen
Anliegen. Zwanzig und mehr reisemedizinische Patienten
hatten ein Viertel der Arzte. Fast alle reisemedizinisch ti-
tigen Arzte (98,7 %) erbrachten Leistungen im Rahmen der
Privention, im Schnitt bei etwa 13 Patienten pro Monat
(s. Abb. 1). Etwa die Hilfte (48,2 %) befasste sich monatlich
mit Check-ups bei im Mittel vier gesunden Riickkehrern.
Drei Viertel (72,8 %) befassten sich bei ebenso vielen Perso-
nen mit der Diagnostik und Behandlung von Beschwerden
nach der Reiserlickkehr. Wegen beruflicher Auslandsauf-
enthalte, z. B. nach Langzeitaufenthalt im Ausland, wurden
6,5% der Leistungen erbracht. In der Abbildung 2 sind die
Anteile der erbrachten reisemedizinischen Leistungen auf
den Gebieten Privention/Beratung, Check-ups und Dia-
gnostik/Therapie dargestellt.

Themen der reisemedizinischen Beratungen: Anhand einer
Liste mit 10 ausgewdhlten Beratungsbereichen und 11 Imp-
fungen wurden die Arzte gebeten, Bereiche anzukreuzen,
die im Praxisalltag bedeutsam sind (s. Abb. 3). Beratungen
zu Reiseimpfungen (95,2%) und zur Chemoprophylaxe
der Malaria (93,7 %) spielten hier eine herausragende Rol-
le. Erwartungsgemifl waren auch Empfehlungen zur Vor-
beugung der hiufig vorkommenden Reisediarrhoe und zur
Zusammensetzung der Reiseapotheke (>80% ) wichtige
Themen. Obwohl von grofler Bedeutung zur Vorbeugung
von durch Miicken iibertragenen Krankheitserregern, wie
zB. Malaria oder Dengue-Fieber, schloss die Beratung in
weniger als der Hilfte der Fille (40,7 %) eine Expositions-
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Abb. 3: Anteile der Themen der reisemedizinischen Beratung in der Praxis
von Hausirzten, RKI-Studie, Deutschland 2001
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prophylaxe ein. Ahnlich verhielt es sich auch mit der Bera-
tung zur Vorbeugung sexuell ibertragbarer Erkrankungen
(43,0 %).

Im Zusammenhang mit Reisen standen Impfungen
gegen Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis, Hepatitis A und
B, Typhus und FSME (insbesondere auch in den neuen
Bundeslindern) im Vordergrund. Impfungen gegen Me-
ningokokken-Meningitis, Cholera, Tollwut, Gelbfieber, Ma-
sern und Japanische Enzephalitis wurden von weniger als
einem Drittel der Hausirzte als bedeutsam angegeben.
Weitere von den Arzten angebotene Beratungsthemen wa-
ren Thromboseschutz, Flug- und Tauchmedizin und ar-
beitsmedizinische Vorsorge.

Abrechnungsverfahren: Neben medizinisch-fachlichem Interesse ist die Er-
schlieBung neuer Einnahmequellen eine Motivation fiir Hausérzte, sich in
der Reisemedizin zu qualifizieren und zu betitigen. Sowohl reisemedizini-
sche Beratungen als auch Impfungen wurden in der Mehrzahl privat (53,5%
bzw. 68,3 %) nach den GOA Ziffern 1 und 3 (Beratung) oder nach den GOA
Ziffern 375-377 (Impfungen) abgerechnet. Die Krankenkassen wurden zu
einem geringen Teil bei Beratungen (26,9 %), vor allem aber bei Impfungen
(47,3 %) in Anspruch genommen (26,9 % bzw. 47,3%). Eine Reihe von Leis-
tungen, insbesondere im Beratungsbereich, erbrachte ein Teil der Arzte
(45,5 %) als unentgeltlichen Service. Die Mehrzahl der befragten Arzte steht

dem bisherigen Abrechnungsverfahren im Priventionsbereich kritisch ge-
geniiber.

Beratung von Patientengruppen mit Gesundheitsrisiken:
Im Hinblick auf zunehmende Reiseaktivititen lassen sich
vermehrt auch Personen mit chronischen Erkrankungen
und gesundheitlichen Risiken reisemedizinisch beraten.
Hierzu befragt, wurden von den Arzten erwartungsgemify
folgende Patienten- bzw. Risikogruppen genannt (Mehrfach-
nennungen moglich): tber Go-Jihrige (67,9%), Herz-
Kreislauf-Patienten (68,4 %), Diabetiker (61,1%), Kinder
und Jugendliche (50,6 %). Aber auch Schwangere, kérper-
behinderte und Tumor-Patienten suchten Rat. Die Betreu-
ung und Beratung von Risikopatienten hat, wie aus den an-
gegebenen Zahlen zu ersehen ist, einen hohen Stellenwert
in der reisemedizinischen Hausarztpraxis.

Hiufige Erkrankungen von Reiseriickkehrern in der Praxis:
Drei Viertel der Arzte (72,6 %) sahen in ihrer Praxis Reise-
riickkehrer mit Krankheitssymptomen (s.a. Tab. 1). Durch-
fallerkrankungen gehorten zu den hiufigsten Riickkehrer-
Erkrankungen. Sie wurden von fast allen Arzten (88,4 %)
genannt. An zweiter Stelle standen fieberhafte Erkrankun-
gen, die einen Malaria-Ausschluss erforderten, sie wurden
von jedem dritten Hausarzt (37,6%) zu den hiufigsten
Krankheiten gezihlt. Es folgten auf Platz drei und vier die
Erkrankungen im Bereich des respiratorischen Trakts, wie
z.B. Bronchitis, mit 27,1% und Hauterkrankungen wie
z.B. Dermatitis und Sonnenallergie (25,2 %). STD wurden
von den Hausirzten ebenfalls gesehen, aber vergleichswei-
se selten (rund 1%).

» Darmerkrankungen, z.B. (Reise-) Diarrhoe 88,4%
» Fieber nach Tropenaufenthalt (Malaria-Ausschluss!) 37,6 %
» Atemwegserkrankungen, z. B. Bronchitis 27,1%
» Hauterkrankungen, z. B. Dermatitis,

Sonnenallergie, infizierte Insektenstiche 25,2%

Tab. 1: Haufigste Erkrankungen von Reiseriickkehrern nach Angaben be-
fragter Hausirzte, RKI-Studie, Deutschland 2001 (n=1.320)

Zur Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und zum
Stand der Fortbildung im reisemedizinischen Bereich: Der
Komplex zu den Kooperationsbeziehungen gibt Hinweise,
in welchem Ausmaf$ andere Versorgungseinrichtungen bei
reiseassoziierten Problemen einbezogen wurden. Die Stu-
die zeigt, dass die meisten Hausirzte weniger als einmal
monatlich (47,6 %) oder nie (20,2 %) mit Dritten kooperier-
ten, wenn es um reisemedizinische Fragen ging. Ein Viertel
(25,1%) arbeitete allerdings regelmiflig (durchschnittlich
3,8-mal pro Monat) mit anderen Einrichtungen zusammen:
Am hiaufigsten wurde ein Tropeninstitut — sowohl im Pri-
ventionsbereich als auch bei der Nachsorge — kontaktiert.
Weitere Kooperationspartner bei Fragen zur reisemedizini-
schen Beratung und zu Impfungen waren das Gesundheits-
amt und zentrale reisemedizinische Dienstleister, wie z.B.
das Centrum fur Reisemedizin (CRM, Diisseldorf). Unter-
stiitzung bei Fragen zur Diagnostik oder Behandlung such-
ten die Arzte eher bei Laboratorien, Krankenhiusern oder
Universititskliniken. Die Mehrzahl der Arzte war zufrieden
mit den vorhandenen Kooperationsmdéglichkeiten. Verbesse-
rungsvorschlige betrafen z. B. die Einrichtung von Hotlines.

Arzten stehen heutzutage eine Reihe verschiedener
reisemedizinischer Linderinformationssysteme z.B. als
Printmedien, CD-Rom oder iiber das Internet zur Verfii-
gung. Die Erhebung zeigte, dass 91,0 % der befragten Arz-
te fuir ihre Beratung eine oder mehrere solcher Linder-In-
formationsquellen nutzen: An erster Stelle das Handbuch
des Centrums fiir Reisemedizin (54,5%), gefolgt von Fit for
Travel (23,1 %) und dem Reiserix (17,0%). Auch das Epide-
miologische Bulletin des RKI wurde von 11,3 % der Arzte zu
Rate gezogen. (Hausirzte haben allerdings nur einen ver-
gleichsweise geringen Anteil an den Abonnenten des Bulle-
tins). Das Tropimed verwendeten zum Zeitpunkt der Befra-
gung 6,2 % der Hausirzte.

Nach der Teilnahme an Fortbildungen zum Thema
Reisemedizin befragt, gaben 64 % an, bereits an einer sol-
chen Fortbildung teilgenommen zu haben. Mehr als die
Hilfte der befragten Arzte (53 %) hatte in den vergangenen
zwei Jahren eine oder mehrere Veranstaltungen dieser Art
besucht, 20,3% hatten dabei einen Abschluss (z.B. DTG-
Zertifikat) erworben. Der Bedarf an weiteren Fortbildun-
gen wurde vielfach (85,5%) geduflert, wobei Themen wie
reisemedizinische Fragen im Allgemeinen, Malaria, Imp-
fungen und diagnostische Mafinahmen bei Fieber nach
Tropenaufenthalt, Hauterkrankungen und Durchfall am
hiufigsten gewiinscht wurden. Die Arzte sind auch in Zu-
kunft bereit, in reisemedizinische Fortbildungen zu inve-
stieren (hierzu befragt, gaben sie durchschnittlich 150 Euro
und 2,6 Tage pro Jahr an).

Unterschiede zwischen Arzten in den alten und neuen
Bundeslindern: Der Ost-West-Vergleich zeigt, dass die be-
fragten Arzte in den alten Bundeslidndern hiufiger im stid-
tischen Bereich und o6fter in Gemeinschaftspraxen oder
Praxisgemeinschaften und Praxen mit einem hoheren An-
teil an Privatpatienten tdtig waren. In den neuen Bundes-
lindern fiel auf, dass der Anteil der Frauen und Allgemein-
mediziner und das mittlere Alter héher waren.
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Im Westen war das reisemedizinische Patientenauf-
kommen signifikant hoher als im Osten (13 vs. 10 Pat., p-
Wert <o.001). In den alten Bundeslindern wurden Bera-
tungsthemen wie Vektorprophylaxe oder Mafnahmen zur
Vorbeugung von sexuell iibertragbaren Krankheiten ofter
angesprochen als in den neuen Bundeslindern (43,3 % vs.
28%, p <0.001; 44,5% vs. 35,7 %, p <0.05). Es wurde dort
mehr gegen Meningokokken-Meningitis, Cholera, Tollwut,
Gelbfieber, Masern und Japanische Enzephalitis und weni-
ger gegen FSME geimpft. Die Zahl der speziellen Zielgrup-
pen, die mit einer reisemedizinischen Fragestellung in der
Praxis erschienen, war in den alten Bundeslindern hoher als
in den neuen (im Schnitt 3 vs. 2 Gruppen; p <o.01). Arzte
im Osten nahmen in reisemedizinischen Fragen eher Kon-
takt mit der Apotheke vor Ort auf (24,8 vs. 13,4 %, p <0.001),
wihrend Arzte im Westen hiufiger mit einem Tropenme-
dizinischen Institut zusammenarbeiteten (33,4 vs. 22,3%,
p <0.005). Auch in Bezug auf den Stand der Fortbildung
gab es Unterschiede: Arzte im Osten hatten sich hiufiger
reisemedizinisch fortgebildet (Impfkurse eingeschlossen)
und einen Abschluss erworben. Sie wiinschten sich auch in
der Zukunft mehr Fortbildungsveranstaltungen.

Ergebnisse einer telefonischen Nachfassaktion: Um Auskunft tiber die Non-
responder und Vergleichsdaten zur schriftlichen Erhebung zu erhalten, wur-
de eine telefonische Nachfassaktion durchgefiihrt. Hierbei wurde eine rela-
tiv hohe Responserate erzielt (62,6 % bzw. 656 der 1.046 Hausarztpraxen,
mit denen ein Kontakt zustande kam). Im Ergebnis stimmten beide Grup-
pen bei den wesentlichen soziodemographischen Variablen einschlieRlich
Praxislage iiberein. Das galt auch fiir die prinzipielle Beschiftigung mit reise-
medizinischen Fragen im Alltag und die Teilnahme an reisemedizinischen
Fortbildungen. Systematische Unterschiede ergaben sich bei der Praxis-
form und beim Anteil von Privatpatienten (mehr Einzelpraxen und Privat-
patienten bei Telefonteilnehmern). Auflerdem betreuten Telefonrespon-
denten monatlich weniger reisemedizinische Patienten und hatten in den
letzten zwei Jahren seltener an Fortbildungen teilgenommen. Die Bedeu-
tung der Reisemedizin wurde am Telefon positiver bewertet.

Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Studie bietet einen guten und umfassen-
den Uberblick {iber den durch Hausirzte geleisteten Teil
der reisemedizinischen Versorgung in Deutschland. Wie in
der einschligigen Literatur konnte die Position und Bedeu-
tung der Hausirzte, insbesondere im Bereich der Priventi-
on, bestitigt werden. Reisemedizinische Aspekte spielen
bei fast allen Arzten eine Rolle, und obwohl es sich bei den
angegebenen Fallzahlen um Schitzwerte handelt, wird
deutlich, dass die Reisemedizin trotz eher geringen Patien-
tenaufkommens ein fester Bestandteil des hausirztlichen
Leistungsspektrums ist.

In der hausirztlichen Praxis spielen viele unterschied-
liche Aspekte der Reisemedizin — darunter besonders die
Beratung vor einer Reise — eine Rolle. Defizite zeigten sich
bei der Beratung zur Expositionsprophylaxe, die von weni-
ger als der Hilfte der Arzte im Gesprich thematisiert wur-
de und die unter anderem wegen der zunehmenden Me-
dikamentenresistenz von Krankheitserregern immer wich-
tiger wird. Ahnlich war die Situation in Bezug auf die Vor-
beugung sexuell iibertragbarer Erkrankungen, auch diese
wurden in zu geringem Umfang erértert.

Eine umfassende reisemedizinische Beratung und
Impfaufklirung ist zeitaufwendig und erfordert detailliertes

Fachwissen. Insbesondere die reisemedizinische Betreu-
ung von Risikopatienten hat einen hohen Stellenwert in
der reisemedizinischen Hausarztpraxis und stellt eine be-
sondere Herausforderung dar. Unter Bezug auf die vorge-
nannten Griinde ist die Honorierung nach Meinung der
Arzte nicht zufriedenstellend geregelt.

Das Krankheitsspektrum bei Riickkehrern entsprach
den Erwartungen, wobei Atemwegsinfekte einschlieflich
Erkiltungskrankheiten von den Hausirzten zu reiseasso-
zilerten Krankheiten gezihlt wurden. Der Erfassung der
drei hiufigsten Riickkehrer-Erkrankungen im Praxisalltag
lag eine subjektive Einschitzung der Arzte zu Grunde. Ein
Indikator fiir den Recall- oder Erinnerungsbias sind Krank-
heitsbilder wie Malaria, Dengue-Fieber und Bilharziose,
die wahrscheinlich aufgrund der besonderen Herausforde-
rung von 8,7% der Arzte erwihnt wurden.

Hausirzte nehmen in reisemedizinischen Fragen ge-
genwirtig relativ wenig Kontakt mit anderen Einrichtun-
gen auf, vermutlich spielt hier der Zeitfaktor eine Rolle. In-
teressant ist die Beobachtung, dass Arzte im Westen hiufi-
ger ein tropenmedizinisches Institut zu Rate ziehen, wih-
rend Arzte im Osten nach dieser Befragung mehr mit der
Apotheke vor Ort kooperieren. Linderspezifische Informa-
tionssysteme werden von nahezu allen Hausérzten in An-
spruch genommen.

Die Arzte waren auch in hohem Mafe bereit, Zeit und
Mittel in die eigene reisemedizinische Fortbildung zu in-
vestieren und sehen Reisemedizin tiberwiegend als ein Ta-
tigkeitsfeld mit zunehmender Relevanz im Praxisalltag. So
steigt der Bedarf an professionellen Fortbildungsangebo-
ten, die z. B. das Reisen mit einer chronischen Erkrankung
einbeziehen, nach einheitlichen Richtlinien fiir reisemedi-
zinische Beratungen und Regelungen zur Vereinheitli-
chung des Abrechnungsverfahrens. Aus der Sicht der
Hausirzte sind standardisierte, leicht zugingliche und ak-
tuelle Empfehlungen erwiinscht. Eine enge Zusammen-
arbeit der Hausirzte mit den Tropeninstituten, weiteren
Experten fiir Tropen- und Reisemedizin und spezialisierten
Laboratorien ist unverzichtbar.

Bericht aus der Abteilung Infektionsepidemiologie des Robert Koch-
Instituts, Berlin. Als Ansprechpartnerin fiir Riickfragen zur Studie steht
Frau Dr. Gwendolin Ropers (E-Mail: RropersG@rki.de) zur Verfiigung.

Allen Arzten, die an der Studie teilgenommen haben, sei an dieser Stelle
gedankt.
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Anmerkungen zur Rolle der Hausérzte im System der reisemedizinischen Versorgung

Gesundheitsbezogene Reiseberatungen werden in Deutsch-
land von einer Vielzahl von Anbietern durchgefiihrt. Inner-
halb eines aus Vorsorge und Nachsorge bestehenden Sys-
tems der reisemedizinischen Beratung und Betreuung
nehmen niedergelassene Arzte in hausirztlicher Funktion
eine wichtige Stellung ein. Sie sind in der Regel erster An-
sprechpartner im Falle einer geplanten Reise mit zu erwar-
tenden speziellen Gesundheitsrisiken oder auch im Fall
von Gesundheitsstérungen nach der Riickkehr. Je nach
Sachlage leisten sie die nétige Beratung, Betreuung und
Behandlung vollstindig selbst oder werden zum Mittler zu
einer spezialisierten Beratung und Betreuung zur Labor-
diagnostik bzw. zur Klinik. Voraussetzungen fiir diese Ta-
tigkeit sind eine von den Vorkenntnissen abhingige Aus-
bildung, regelmifige Fortbildung zu tropen- und reise-
medizinischen Themen und die Bereitschaft, mit den auf
Tropen- und Reisemedizin spezialisierten Einrichtungen
einen engen Kontakt zu halten.

Die reisemedizinische Betitigung bietet fiir den nieder-
gelassenen Hausarzt vielseitige Anreize und Vorteile: Ne-
ben dem fachlichen Interesse an einem neuen, spannenden
Gebiet ermoglicht sie ihm, im Praxisalltag verstirkt praven-
tiv titig zu sein. Anders als im medizinischen Alltag kom-
men auch gesunde bzw. beschwerdefreie und jiingere Per-
sonen in die Praxis. Zur Beratung wird ein Termin vergeben,
bei dem das Gesprich auf partnerschaftlicher Basis unter
Anteilnahme des Arztes am geplanten Vorhaben stattfindet.
So entsteht oft eine fiir beide Seiten positive lockere At-
mosphire. Einen weiterer Gewinn fiir den Hausarzt ist die
Liquidation auflerhalb der von den Krankenkassen vorge-
gebenen Budgets, denn sie er6ffnet zusitzliche Einnahme-
quellen. Die Reisemedizin ist nur eines unter vielen Gebie-
ten in der hausirztlichen Versorgung, deckt aber ein beson-
ders breites Themenspektrum ab. So stellt sie vielfiltige und
hohe Anforderungen an die mit ihr befassten Arzte. Beson-
ders in der Beratung von sogenannten Risikogruppen miis-
sen spezielle und individuelle Krankheitsrisiken durch an-
dere klimatische und hygienische Bedingungen, die Zeit-
umstellung und vieles mehr beachtet werden. Veridnderte
Wirkungen von Medikamenten und Wechselwirkungen z. B.
mit der Malariaprophylaxe sind nur einige Punkte, die
berticksichtigt und eingehend erdrtert werden miissen. Die
dafiir erforderlichen Beratungsgespriche sind zeitaufwen-
dig. Auftretende Fragen kénnen nicht, wie vielfach sugge-
riert, durch einen raschen Blick in ein ,Handbuch* gelost
werden. In der individuellen Beratung des Reisenden muss
zur Abwigung der Risiken die Art und Dauer der Reise (z.B.
Rucksack-Reise, Fiinf-Sterne-Hotel) berticksichtigt werden.
Kenntnisse iiber die Verbreitungsgebiete der wichtigsten In-
fektionskrankheiten, zum aktuellen Stand der Malariapro-
phylaxe-Empfehlungen und zu den Rahmenbedingungen
(politisch, soziokulturell) im Reiseland sind fiir eine gute
tropen- und reisemedizinische Information unerlisslich. Die
reisemedizinische Beratung sollte nach Moglichkeit auch
genutzt werden, um erkennbare Impfliicken (besonders bei
Diphtherie, Polio, Tetanus, Hepatitis A und B) zu schlief3en.

Nach der Riickkehr der Reisenden wird der Hausarzt
mit Problemen wie unter Umstinden unbekannten Krank-
heitsbildern konfrontiert. Die Diagnostik und Behandlung
dieser Beschwerden erfordern eine enge Zusammenarbeit
mit Laboratorien, ggf. niedergelassenen Tropenmedizinern,
Arbeitsmedizinern und tropenmedizinisch bzw. infektiolo-
gisch ausgeriisteten Kliniken. Die vorliegende Studie zeigt,
dass die Vernetzung in Deutschland an dieser Stelle noch
nicht ausreichend ist und weitere Bemithungen um die
Verbesserung der Versorgungsstruktur und die Verzahnung
des ambulanten und stationiren Sektors auf diesem Gebiet
erforderlich sind.

Die gegenwirtig angestrebte Reformierung des Weiter-
bildungssystems der Arzte wird sich auch auf die Tropen-
und Reisemedizin auswirken. Gut vorgebildete Hausirzte
konnen besonders sachdienlich handeln. Die regelmifige
Fortbildung sollte sowohl allgemeinen als auch vertiefen-
den Charakter haben. Sie ist jedoch relativ zeitaufwendig
(so umfasst z.B. gegenwirtig das Zertifikat Reisemedizin
der Deutsche Gesellschaft fiir Tropenmedizin — DTG -
32 Stunden Fortbildung). Die Angaben der Arzte in der
vorliegenden Studie zu den in den letzten zwei Jahren ab-
solvierten Fortbildungsstunden lagen zwischen Null und
116 Stunden, im Mittel bei 15 Stunden. Es wird deutlich,
dass viele Arzte sich sehr intensiv um ihren Wissenstand
bemiihen, es aber auch einige Kollegen gibt, die den Auf-
wand relativ gering halten. Direkte Riickschliisse auf die
Qualitit der Beratung kénnen aus diesen Angaben nicht
gezogen werden. Fiir den Reisenden ist die Kompetenz des
beratenden Arztes nicht immer ersichtlich.

Die reisemedizinisch titigen Hausérzte erhalten Infor-
mation und Anleitung durch wissenschaftliche Institute
auf den Gebieten der Tropen- und Reisemedizin, auf Reise-
medizin spezialisierte zentrale und regionale Einrichtun-
gen, die einschligigen Fachgesellschaften (besonders die
DTG) und die Gesundheitsbehérden der Linder und Krei-
se. Auch die im Robert Koch-Institut erarbeiteten Ergebnis-
se der kontinuierlichen Surveillance reisebedingter Infek-
tionskrankheiten bieten eine gute Grundlage fiir gezielte
Empfehlungen mit dem Ziel einer wirksamen Privention
(einschligige Nationale Referenzzentren oder Konsiliar-
laboratorien tragen zur Surveillance bei). In gleichem Sin-
ne sind die periodisch aktualisierten Empfehlungen der
Stindigen Impfkommission (STIKO) am RKI eine wich-
tige Basis des vorbeugenden Infektionsschutzes.

Die Institute und Spezialisten auf dem Gebiet der Tro-
pen- und Reisemedizin sollten fiir die gegenseitige Abstim-
mung der vertretenen Auffassungen und Empfehlungen
Sorge tragen, um eine einheitliche Linie zu sichern. Verun-
sicherungen der in der Beratung und Betreuung titigen
Arzte, der Reiseveranstalter bzw. der Mitarbeiter in Reise-
biiros, der Apotheker und der zu beratenden und zu be-
treuenden Biirger miissen vermieden werden.

In diesem Sinne kann die Situation z. B. durch eine ver-
starkte Entwicklung von Leitlinien und Standards sowie die
Einrichtung von Qualititszirkeln weiter verbessert werden.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 16.4.2003 (13. Woche)

Darmkrankheiten

Salmonellose EHEC-Erkrankung daﬁl;:;:tl:::eizn;ﬁcg;i Campylobacter-Ent. Shigellose

13. | 1.-13. | 1.-13. 13.| 1.-13.| 1.-13. 13. | 1.-13. | 1.-13. 13.1.-13. | 1.-13. 13.| 1.-13. [ 1.-13.
Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 44 742 | 1.077 1 24 14 4 63 77 50 741 1.001 1 18 29
Bayern 67 1.044| 1.020 6 52 40 7 100 111 58 868 968 5 18 43
Berlin 17 330 396 0 1 2 3 48 71 31 446 732 1 19 43
Brandenburg 42 363 510 1 10 6 4 58 61 17 251 372 11 14 1
Bremen 5 58 59 1 8 0 1 9 24 7 86 89 0 3 1
Hamburg 7 148 293 1 12 6 0 4 6 14 261 356 0 12 15
Hessen 32 597 714 1 12 2 2 32 49 27 532 531 1 14 15
Mecklenburg-Vorpommern 12 268 413 0 3 2 6 90 87 16 219 332 0 2 0
Niedersachsen 54 774 | 1.082 1 26 28 3 47 57 52 609 785 0 6 5
Nordrhein-Westfalen 133 1.542| 1.869 5 81 55 6 216 166 95 2.013 2.292 0 20 14
Rheinland-Pfalz 37 486 553 0 19 11 1 36 32 20 362 467 0 5 6
Saarland 4 81 124 0 0 1 0 7 3 5 135 149 0 0
Sachsen 38 661 721 0 1 22 1 204 242 34 714 881 2 16 11
Sachsen-Anhalt 31 534 575 0 2 1 3 115 131 21 259 316 1 5 1
Schleswig-Holstein 21 243 349 0 5 5 0 19 22 19 246 357 0 1 5
Thiuringen 35 456 504 0 6 8 6 116 96 31 314 381 0 9 5
Deutschland 579 8.327 | 10.259 17 272 203 57 1.164| 1.235 | 497 8.056 | 10.009 22 162 194

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-34.

Land 2003 2002 2003 2002 2003 2002
Baden-Wiirttemberg 3 51 45 3 28 78 24 249 285
Bayern 3 71 27 0 36 60 30 300 465
Berlin 2 20 30 1 17 17 2 57 34
Brandenburg 0 4 4 0 1 5 1 20 9
Bremen 0 2 4 1 4 3 1 4 14
Hamburg 1 7 16 0 2 9 1 11 12
Hessen 2 39 48 1 25 41 11 123 178
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 1 0 4 4 6 25 23
Niedersachsen 4 23 36 0 36 37 14 150 192
Nordrhein-Westfalen 8 90 99 5 85 80 12 204 369
Rheinland-Pfalz 1 21 19 2 22 36 12 75 99
Saarland 0 2 3 0 1 2 0 9 4
Sachsen 0 4 4 0 14 10 4 45 62
Sachsen-Anhalt 3 12 10 1 4 12 3 29 27
Schleswig-Holstein 0 19 22 0 1 13 1 29 41
Thiiringen 1 18 6 0 1 14 0 18 22
Deutschland 28 385 374 14 291 421 122 1.348 1.836

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 16.4.2003 (13. Woche)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
13. | 1.-13.| 1.-13. 13. | 1.-13.| 1.-13. 13. |1.-13.] 1.-13. 13. | 1.-13.| 1.-13. 13.| 1.-13.| 1.-13.
2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land
6 104 146 38 2719 603 191 1.345| 2.600 13 114 121 2 7 13 Baden-Wirttemberg
8 132 154 14 1.353 287 | 245 1.987| 2.461 9 99 103 0 9 5 Bayern
3 45 57 31 965 543 42 1.131| 1.260 4 40 56 0 8 5 Berlin
4 67 68 116 1.992 1 159 1.760| 1.782 4 10 18 0 1 4 Brandenburg
0 4 23 2 336 4 19 219 79 0 2 5 0 3 3 Bremen
3 40 47 10 832 235 20 370 402 0 23 10 0 1 0 Hamburg
6 60 92 54 902 153 98 889 | 1.148 3 35 35 0 8 Hessen
3 53 118 109 1.114 68 175 1.562| 1.825 3 19 33 1 8 5| Mecklenburg-Vorpommern
12 156 179 41 3.303 508 177 1.534| 1.429 2 27 45 1 12 25 Niedersachsen
10 255 346 103  3.200 167 249 2.731| 3.105 8 127 112 1 15 23 Nordrhein-Westfalen
9 76 82 265 2.308 291 171 1.248| 1.389 4 25 41 0 1 5 Rheinland-Pfalz
1 24 18 29 300 87 34 268 247 1 5 9 0 0 0 Saarland
7 163 151 25 2.794| 1.741 240 3.919| 4.384 3 54 42 0 1 16 Sachsen
10 100 97 103 1.212 939 162 2.154| 1.855 3 21 40 0 7 12 Sachsen-Anhalt
2 43 67 39 906 183 29 419 301 3 15 10 0 0 0 Schleswig-Holstein
10 112 129 7 1.001 246 163  1.771| 1.751 0 5 12 0 6 Thiiringen
94 1.434| 1.774 986 25.237 | 6.166 | 2.174 23.307 | 26.018 60 621 692 5 91 130 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13. 13. 1.-13. 1.-13.

2003 2002 2003 2002 2003 2002 Land

0 28 35 2 14 18 14 203 251 Baden-Wiirttemberg

2 33 30 1 15 1.232 21 252 271 Bayern

0 16 6 0 2 13 5 82 88 Berlin

1 10 4 0 3 1 3 49 46 Brandenburg

1 5 1 0 7 0 1 17 17 Bremen

1 8 0 2 4 3 48 55 Hamburg

2 13 19 0 9 12 9 159 229 Hessen

2 13 6 0 1 1 3 33 35 Mecklenburg-Vorpommern

4 26 21 8 201 489 3 138 142 Niedersachsen

4 82 66 0 112 1 37 457 534 Nordrhein-Westfalen

0 16 8 1 22 115 6 64 72 Rheinland-Pfalz

0 8 0 1 1 5 2 28 27 Saarland

3 19 1 0 1 9 3 54 66 Sachsen

1 21 5 0 3 0 2 54 64 Sachsen-Anhalt

0 7 6 0 14 8 0 40 66 Schleswig-Holstein

3 13 6 0 2 10 0 42 37 Thiringen
24 318 228 13 409 2.628 112 1.720 2.000 Deutschland

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

+ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch eingestuft wurden (s. Epid. Bull. 8/02, S. 65, v. 22.2.2002). Zusitzlich gilt fur
Hepatitis C, dass auch nur labordiagnostisch nachgewiesene Fille ausgewertet werden (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 16.4.2003 (13. Woche)

13. Woche |1.-13. Woche |1.-13. Woche | 1.-52. Woche

Krankheit 2003 2003 2002 2002
Adenovirus-Erkr. am Auge 1 15 20 81
Influenza 555 7.402 1.988 2.578
Legionellose 1 62 72 413
FSME 0 1 4 237
Invasive Erkrankung durch

Haemophilus influenzae 0 19 19 55
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 10 18 53
Listeriose 2 55 55 237
Brucellose 0 5 8 35
Dengue-Fieber # 3 27 45 218
Hantavirus-Erkrankung 0 24 30 228
Leptospirose 0 8 11 58
Ornithose 1 11 10 40
Q-Fieber 2 13 22 191
Tularamie 0 0 2 5
Paratyphus 0 13 15 67
Typhus abdominalis 1 14 9 58
Trichinellose 0 3 0 10

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.
# Meldetechnisch erfasst unter »Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF)*.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung:

» Himolytisch-urimisches Syndrom (HUS):
1. Bayern, 6 Jahre, minnlich (11. Woche)
2. Bayern, 2 Jahre, minnlich
(12. und 13. HUS-Fall 2003)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung:

» Informationen zum Schweren akuten respiratorischen Syndrom (SARS)

Weiterhin wurden in Deutschland nur sechs wahrscheinliche SARS-Fille gemeldet (insgesamt
sechs wahrscheinliche und 28 Verdachtsfille, Stand: 15.4.2003), Nach wie vor handelt es sich
bei allen um importierte Fille ohne ernste Komplikationen. In elf Landern der EU wurden ins-
gesamt 3 wahrscheinliche und 41 Verdachtsfille registriert (14.4.2003), wobei als Besonderheit
am 11.4.2003 lber eine lokale Ubertragung bei einem Fall in GroRbritannien berichtet wurde.
Die WHO berichtet weltweit tber insgesamt 3.235 wahrscheinliche Fille (darunter 154 Todes-
fille) aus 22 Ldndern (15.4.2003). In die Liste der ,betroffenen Regionen mit lokaler Weiterver-
breitung“ wurden die USA und London aufgenommen, wobei die USA, London und Taiwan als
Regionen mit geringer Ubertragung ohne Hinweis auf internationale Ausbreitung gefiihrt wer-
den. Hier werden lediglich enge Kontakte als Ubertragungsweg beschrieben.

Die Hypothese, dass es sich bei dem verursachenden Agens um ein neues Coronavirus
handelt, erhirtet sich zusehends. Kanadischen Wissenschaftlern ist die vollstandige Sequen-
zierung des Genoms des vermuteten SARS-Erregers gelungen. — Das Robert-Koch-Institut of-
feriert stindig aktualisierte Informationen auf seiner Homepage unter www.rki.de/INFEKT/IN-
FEKT.HTM.

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