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Der Bericht basiert auf den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG), die 
dem Robert Koch-Institut (RKI) mit Datenstand 1. März 2016 übermittelt wor-
den waren. Diese wurden ergänzt um Angaben aus anderen Erfassungssystemen, 
soweit diese verfügbar waren. Eine Ausnahme bilden Leishmaniose und Zikavi-
rus-Erkrankung. Beide Erkrankungen waren 2015 nicht meldepflichtig. Die Da-
ten zur Leishmaniose stammen vom Institut für Tropenmedizin Berlin. Bezüglich 
Zikavirus-Erkrankungen wurden die Daten der Fälle ausgewertet, die gemäß IfSG 
§ 7 Abs. 2 (Meldung bedrohlicher Erkrankungen, die nicht spezifisch im Meldege-
setz genannt sind) im Jahr 2015 und bis zum Beginn der Meldepflicht aller Arbo-
virus-Infektionen zum 1. Mai 2016 (gemäß IfSG-Meldepflicht-Anpassungsverord-
nung von März 2016) an das RKI übermittelt wurden.

Malaria
Im Jahr 2015 wurden insgesamt 1.068 Malaria-Fälle (1,3 pro 100.000 Einwohner) 
gemeldet. 

Der Anstieg der Fallzahlen gegenüber den Vorjahren, der im Jahr 2014 (1.011 Fälle) 
zu verzeichnen war, setzte sich weiter fort. Im Jahr 2015 wurde die bisher höchste 
Fallzahl seit Bestehen der Meldepflicht registriert (s. Abb. 1). Seit Einführung des 
IfSG (2001) hatte sich zunächst die Zahl der gemeldeten Fälle von Jahr zu Jahr 
verringert und war dann von 2006 bis 2009 annähernd gleich geblieben. 

Die Anzahl der 2015 in den einzelnen Monaten diagnostizierten Malaria-Fälle 
reichte von 29 im Februar bis zu 163 im August. 
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Abb. 1: Malaria in Deutschland, Zeitreihe 1974 – 2015 
(Zahlen des Statistischen Bundesamtes bis 2000; Zahlen des RKI ab 2001)
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Infektionsländer
Das Infektionsland wurde im Jahr 2015 für 615 Fälle (58 %) 
angegeben. Der größte Teil (92 %) der Malaria-Fälle hatte 
sich – wie schon in den Vorjahren – in einem afrikanischen 
Land infiziert (s. Tab. 1 und 2). 

Wie bereits im Jahr 2014 und im Gegensatz zu den Jahren 
davor, steht Eritrea an Platz zwei der Liste der Infektions-
länder. Wie in früheren Jahren entfiel ansonsten ein großer 
Teil der importierten Malaria-Fälle auf Nigeria, Ghana und 
Kamerun. Der Anteil der Fälle aus Ländern Asiens war mit 
6 % (insgesamt 37 Fälle) doppelt so hoch wie 2014. Pakistan 
war, wie im Vorjahr, mit 13 Fällen das am häufigsten genann-
te Land außerhalb Afrikas. Mit Ausnahme von 10 Fällen aus 
Mittel- und Südamerika und einem Fall aus Ozeanien hatten 
sich alle anderen Fälle in Afrika bzw. Asien infiziert.

Alter und Geschlecht
Jugendliche im Alter zwischen 15 und 19 Jahren wiesen 
mit 5,1 Fällen/100.000 Einw. die höchste Inzidenz auf, ge-
folgt von den 20- bis 24-Jährigen (3,4 Fälle/100.000 Einw.,  
s. Abb. 2). Jungen bzw. Männer waren deutlich stärker be-
troffen (3,5-fach) als Mädchen bzw. Frauen. In der Alters-
gruppe der 15- bis 19-Jährigen lag die Inzidenz bei den Män-
nern mehr als 5-fach höher. Die Unterschiede zwischen 
den Inzidenzen bei Männern und Frauen, die auch in den 
Vorjahren ausgeprägt waren, sind vermutlich auf ein unter-
schiedliches Reise- oder Präventionsverhalten bzw. auf un-
terschiedliche Personengruppen unter den nach Deutsch-
land neu Einreisenden zurückzuführen. 

Erregerspezies und Reiseanlässe
Unter den 1.030 Fällen mit Angaben zur Erregerspezies 
(96 % aller Fälle) wurde Plasmodium (P.) falciparum mit 
58 % am häufigsten diagnostiziert (2014: 55 %; in den Jah-
ren 2001 – 2013 lag der Mittelwert bei 78 %). Mit 30 % (2014: 
31 %; 2001 – 2013: im Mittel 11 %) lag P. vivax wie im Vorjahr 
an zweiter Stelle, gefolgt von P. malariae (3 %). Malaria ter-
tiana (P. vivax oder P. ovale, ohne weitere Differenzierung 
des Erregers) machte 4 % aus. P. ovale hatte einen Anteil 
von 2 %, Mischinfektionen von 3 %. Ein Fall wurde mit 
Nachweis von P. knowlesi gemeldet. Es handelte sich um ei-
nen 43-jährigen Mann, der die Infektion als Tourist in Thai-
land erworben hatte. Seit einschließlich 2014 veränderte 
sich die Verteilung der Erregerspezies deutlich zugunsten 
von P. vivax bzw. von Malaria tertiana. 

Der Anteil von Malaria-Fällen deutscher Herkunft betrug 
2015 20 % (210 Fälle). Von diesen waren 68 % als Touristen 
oder um Freunde oder Verwandte zu besuchen in Endemie- 
länder gereist, 27 % für eine Geschäftsreise oder einen Ar-
beitsaufenthalt und 2 % zu Ausbildungszwecken oder als 
Schüleraustausch. Für 3 % wurde der Reisegrund nicht 
übermittelt. Unter den Fällen deutscher Herkunft waren 
Infektionen mit P. falciparum mit Abstand am häufigsten 
(158, 75 %) (s. Abb. 3, Seite 433). 

Infektionsland Nennungen Anteil

Nigeria 82 13 %

Eritrea 80 13 %

Ghana 78 12 %

Kamerun 69 11 %

Togo 39 6 %

Kenia 31 5 %

Tansania 20 3 %

Uganda 20 3 %

DR Kongo 18 3 %

Pakistan 13 2 %

Andere 183 29 %

Summe 633 100 %

Tab. 1: Malaria in Deutschland 2015 – die 10 am häufigsten genannten In-
fektionsländer, IfSG Meldedaten (Mehrfachnennungen möglich, Angaben 
für 615 Fälle)

Kontinent Nennungen Anteil

Afrika 585 92 %

Asien 37 6 %

Amerika 10 2 %

Australien u. Ozeanien 1 0 %

Summe 633 100 %

Tab. 2: Malaria in Deutschland 2015 – Kontinente, in denen die Infektionen 
erworben wurden, IfSG Meldedaten (Angaben für 633 Fälle)
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Malaria-Erkrankte nicht-deutscher Herkunft, die vor 
mehr als zwei Jahren vor Diagnose- oder Meldedatum 
nach Deutschland eingereist waren, betrugen 2015 26 % 
(278  Fälle). Für 72 % der Malaria-Fälle dieser Gruppe war 
als Reiseanlass Besuch von Familie und Freunden ange-
geben. Weitere Reisanlässe waren Tourismus (5 %), Ge-
schäftsreise (4 %), Ausbildung und Missionsdienst (jeweils 
1 %). Ein Malariafall war zur medizinischen Behandlung 
einer anderen Erkrankung nach Deutschland gekommen.

Im Jahr 2015 wurden 298 (28 %) Malaria-Fälle unter Ge-
flüchteten übermittelt. Neben den ausdrücklich als „Flücht-
ling“ deklarierten Fällen wurden, bei fehlenden direkten 
Angaben, auch solche Fälle als Geflüchtete gewertet, die aus 
den nach dem Bundesamt für Migration und Flüchtlinge 
(BAMF) 10 häufigsten Herkunftsländern Geflüchteter für 
2015 stammten oder für die, bei fehlender Angabe des Her-
kunftslandes, eines dieser Länder als Infektionsland ange-
geben war, und die in einem Zeitraum von 2 Jahren vor der 
Meldung der Erkrankung nach Deutschland gekommen 
waren und bei denen alle sonstigen Reiseanlässe verneint 
waren (wie z. B. Besuch von Freunden und Verwandten). 
280 der Geflüchteten hatten Angaben zu Herkunftslän-
dern. Die häufigsten waren Eritrea (178 Fälle), Afghanistan 
(36 Fälle), Somalia (18 Fälle) und Pakistan (15 Fälle). In der 
Gruppe der Geflüchteten wurde im Gegensatz zu den bei-

den anderen Gruppen (Fälle deutscher Herkunft und Fälle 
mit Migrationshintergrund) als häufigster Malaria-Erreger 
P. vivax (205 Fälle, 69 %) nachgewiesen (s. Abb. 3). 

Für die übrigen 282 (26 %) Fälle wurden der Herkunfts- 
status nicht und Reiseanlässe nur sehr lückenhaft über-
mittelt.

Prophylaxe
Angaben zur Einnahme einer medikamentösen Malaria-
Prophylaxe lagen 2015 für 683 Fälle vor. Nur 12 % dieser 
Fälle hatten eine Malaria-Prophylaxe eingenommen. Unter 
den Fällen, die eine Prophylaxe eingenommen hatten, wa-
ren 52 % deutscher Herkunft, 43 % hatten einen Migrati-
onshintergrund und 5 % einen unklaren Herkunftsstatus. 
Das häufigste zur Prophylaxe verwendete Medikament 
war Mefloquine (37 %), gefolgt von Atovaquon-Proguanil 
(30 %) und Doxycyclin (20 %). Eine regelmäßige Einnahme 
war bei 29 % der Fälle mit Prophylaxe angegeben. Insge-
samt waren im Vergleich mit den Vorjahren der Anteil der 
Fälle, der eine Prophylaxe eingenommen hatte, und der 
Anteil, der angab, sie regelmäßig genommen zu haben,  
etwas rückläufig.

Unter den 2015 gemeldeten 1.068 Malaria-Fällen wurden 
2 Todesfälle berichtet. Beide waren Männer deutscher 
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Herkunft im Alter von 24 und 70 Jahren. Beide waren an 
Infektionen mit P. falciparum verstorben. Die Infektions-
länder waren Togo und Ghana. Für einen der Verstorbenen 
wurde angegeben, dass er eine Prophylaxe mit Atovaquon-
Proguanil durchgeführt habe.

Vollständigkeit der gemeldeten Angaben 
Für 839 Fälle (79 %) lagen die Meldebögen sowohl vom La-
bor als auch vom Arzt vor, für 224 Fälle nur der Laborbogen, 
für 5 Fälle nur der Arztbogen. Somit fehlten für einen Teil 
der Fälle Angaben z. B. zum Infektionsland oder zur Prophy-
laxe. Um eine Analyse und Bewertung der Situation auf der 
Basis qualitativ guter Daten vornehmen zu können, ist eine 
größere Vollständigkeit der Datensätze anzustreben. 

Fazit
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die schon 2014 
im Vergleich zu den Vorjahren erhöhte Anzahl der nach 
Deutschland importierten Malariainfektionen 2015 weiter zu-
genommen hat. Der höhere Anteil von Malaria tertiana im 
Vergleich mit den Vorjahren vor 2014 sowie vergleichswei-
se viele Fälle mit Infektionsland Eritrea sprechen dafür, dass 
die höhere Zahl von Fällen zu einem großen Teil durch nach 
Deutschland aus dem nordafrikanischen Raum einreisende 
Personen bedingt ist. Auch die im Vergleich zu den Vorjah-
ren vor 2014 in jüngere Altersgruppen verschobene Alters-
verteilung der Erkrankten mag dafür sprechen. Ein häufiges 
Auftreten von Malaria-tertiana-Fällen unter eritreischen Mig-
ranten wird auch aus anderen EU-Ländern berichtet.

Malaria in Europa
Auf Grundlage der Daten des Jahres 2015 wurde Anfang 
2016 Europa als erste Region weltweit frei von einheimisch 
übertragener Malaria erklärt. Dabei ist zu beachten, dass 
Fälle von lokal erworbener, einheimischer Malaria (indi-
genous case) von lokal erworbener, eingeschleppter Malaria 
(introduced case) unterschieden werden müssen. Ein lokal 
erworbener, einheimischer Fall ist definiert als ein Fall mit 
lokal erworbener Malaria ohne Nachweis einer direkten 
Verbindung zu einem importierten Malaria-Fall. Ein lokal 
erworbener, eingeschleppter Fall ist definiert als ein Fall 
mit lokal erworbener Malaria mit starker Evidenz für eine 
direkte Verbindung zu einem bekannten, importierten Fall 
(erste Generation Folgefall eines importierten Falles). Die 
Zahl der in Europa gemeldeten Fälle von einheimischer 
Malaria fiel von 90.712 Fällen im Jahr 1995 auf null Fälle 
im Jahr 2015. 

Bis zum Zweiten Weltkrieg war Malaria eine endemische 
Erkrankung in weiten Teilen Südeuropas. Die Balkanlän-
der, Italien, Griechenland und Portugal waren besonders 
betroffen. Auf der Weltgesundheitsversammlung der 
WHO im Jahr 1955 wurde ein Malaria-Eliminations-Pro-
gramm beschlossen, dessen Umsetzung sehr erfolgreich 
half, einheimische Malaria-Fälle zu reduzieren. Die letzten 
einheimischen Fälle wurden 1974 aus Mazedonien gemel-
det. In den späten 1980er und frühen 1990er Jahren kam 
es, bedingt durch politische und sozioökonomische Ver-

änderungen, Massenmigration und Unterbrechung der 
Malaria-Präventions- und Kontroll-Programme, zu einer 
Wiedereinführung der Malaria im Kaukasus, in Zentral- 
asien und – etwas weniger – in der Russischen Föderation. 

In den 90er Jahren wurden sehr große Malaria-Ausbrüche 
in Aserbaidschan, Tadschikistan und der Türkei beobach-
tet. In Verbindung mit der Immigration irakischer Flücht-
linge in die Türkei während des ersten Golfkrieges meldete 
die Türkei im Jahr 1994 über 84.000 Malaria-Fälle. Zu den 
Ländern der WHO Region Europa, in denen seit dem Jahr 
2000 noch einheimische Fälle vorgekommen sind, zählen 
Armenien, Aserbaidschan, Georgien, Kasachstan, Kirgisis-
tan, Tadschikistan, Turkmenistan, die Türkei und Usbekis-
tan. Im Jahr 2013 wurden weiterhin einzelne einheimische 
Malaria-Fälle aus Tadschikistan und der Türkei gemeldet, 
2014 nur noch aus Tadschikistan. 

Nach 2009 waren alle in der Region Europa erworbenen 
Malaria-Fälle durch P. vivax verursacht. Die letzten euro-
päischen Fälle von P.-falciparum-Malaria waren 2009 aus 
Tadschikistan gemeldet worden.

Zum Erreichen der Malaria-Elimination in Europa haben 
grenzübergreifendes politisches Engagement, umfassende 
Moskito-Bekämpfungsstrategien, Aufklärungskampagnen 
für Risikopopulationen, verstärkte Surveillance-Aktivitäten 
und eine umfassende, schnelle Diagnosesicherung und 
Behandlung aller Malaria-Fälle beigetragen. In den kom-
menden Jahren wird es von höchster Wichtigkeit sein, die 
erhöhte Vigilanz und Reaktionsfähigkeit der Malaria-Pro-
gramme in Europa aufrechtzuerhalten, um eine Wieder-
einführung der Malaria zu verhindern, bzw. schnell und 
wirksam zu bekämpfen. Dabei sind importierte Malaria-
Fälle ein entscheidender Faktor: In Ländern, in denen der 
Vektor heimisch ist und die entsprechenden klimatischen 
Voraussetzungen vorliegen, kann es in Folge reiseassozi-
ierter Fälle zu eingeschleppten lokal erworbenen Fällen 
kommen. Wichtig ist es daher, importierte Fälle umgehend 
zu testen und zu behandeln. Die jährlich an die WHO ge-
meldete Zahl von ca. 5.000 nach Europa importierten Fäl-
len ist wahrscheinlich eine deutliche Untererfassung. 

Malaria in Griechenland
Auch Griechenland ist seit 1974 frei von einheimischer 
Malaria. Bis 2008 wurden nur sehr sporadisch einzelne 
Fälle von lokal erworbener, eingeschleppter Malaria regis-
triert (1991, 1999 und 2000). Seit 2009 wird das Wieder-
auftreten von lokal erworbenen P.-vivax-Malaria-Fällen und 
Fallhäufungen in Regionen Griechenlands beobachtet, die 
vor der Eradikation Anfang der 70er Jahre schon Malaria-
Hotspots waren (2010: 4 Fälle, 2011: 42 Fälle, 2012: 20 Fälle, 
2013: 3 Fälle, 2014: keine Fälle, 2015: 6 Fälle bis 16.10.2015). 
All diese Fälle wurden epidemiologisch untersucht und als 
„eingeschleppte Fälle“ klassifiziert. Sie waren Folgefälle von 
importierten Fällen unter Wanderarbeitern, die im Sommer 
2009 aus Pakistan und Afghanistan nach Griechenland ge-
kommen waren. Maßnahmen, die von den griechischen Be-
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hörden implementiert wurden, um die erneute Etablierung 
der Malaria zu verhindern, umfassten unter anderem die 
prophylaktische Gabe von Anti-Malaria-Medikamenten an 
Einwanderer aus Malaria-endemischen Ländern.

Die Erfahrungen in Griechenland zeigen, wie leicht es zu 
einer Wiedereinführung der Erkrankung kommen kann 
und wie wichtig eine anhaltende Surveillance und die Wei-
terführung der Malaria-Kontrollprogramme sind.

Shigellose
Im Jahr 2015 wurden insgesamt 570 Shigellosen übermit-
telt. Durch die Meldepflicht werden nur Shigellosen erfasst, 
die in Deutschland diagnostiziert wurden. Entsprechend 
werden Infektionen, die von Reisenden aus Deutschland 
im Ausland erworben und dort noch vor der Rückkehr 
erfolgreich behandelt wurden, in der Regel nicht berück-
sichtigt. Seit Einführung der Meldepflicht zeigte sich ein 
deutlich rückläufiger Trend der übermittelten Fallzahlen 
von 1.605 im Jahr 2001 auf den bisher niedrigsten Wert von 
531 im Jahr 2012. Seit 2012 liegt die Inzidenz konstant bei 
0,7 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner. 

In Deutschland erworbene Shigellosen machten im Jahr 
2015 einen Anteil von 43 % aus. Die am häufigsten genann-
ten anderen Infektionsländer waren, wie auch schon in den 
Vorjahren Ägypten (9 %), Indien (6 %), und Marokko (4 %) 
(s. Tab. 3). 

Die Altersverteilung der Shigellosen zeigte zwei Gip-
fel: bei Kindern unter 5 Jahren (1,2 Erkr./100.000 Einw.) 
und bei Erwachsenen im Alter von 25 bis 39 Jahren (1,3 
Erkr./100.000 Einw.). Insgesamt waren mehr männliche 
(61 %) als weibliche Personen (39 %) betroffen. 

Bei 497 übermittelten Shigellosen (87 %) sind Angaben 
zur Spezies übermittelt worden. Bei 73 % handelte es sich 
um Infektionen mit S. sonnei, es folgten Infektionen mit 
S. flexneri (21 %), S. boydii (4 %) und S. dysenteriae (2 %).

Im Jahr 2015 wurde kein Shigellose-Fall als krankheits-
bedingt verstorben übermittelt. 

Typhus 
Im Jahr 2015 wurden 68 Erkrankungen übermittelt, dies 
entspricht einer Inzidenz von 0,08 Erkrankungen/100.000 
Einwohner. Bei den Erkrankungen handelte es sich über-
wiegend um im Ausland erworbene Infektionen bei Nicht-
geimpften. 

Zwischen 2001 und 2015 wurden jährlich zwischen 58 und 
90 Typhus-Erkrankungen übermittelt. Der Median lag bei 
68 Typhus-Erkrankungen pro Jahr.

Für 63 übermittelte Erkrankungen (93 %) lagen Angaben 
zum Infektionsland vor (s. Tab. 4). Dabei entfielen 70 % der 
Nennungen (n = 42) auf Infektionsländer in Asien. Insbe-
sondere bei Asylsuchenden war das Infektionsland schwer 
eingrenzbar.

Mindestens 15 % der übermittelten Erkrankungen wurden 
bei Asylsuchenden diagnostiziert. Von diesen stammten 
circa 70 % aus Syrien. Mikrobiologische Erkenntnisse (mo-
lekulare Erregertypisierung) sprachen für eine gemeinsa-
me Infektionsquelle der Mehrzahl der Fälle unter Syrern, 
mutmaßlich irgendwo auf der Fluchtroute. Infektionen mit 
dem gleichen Typhus-Stamm wurden auch bei syrischen 
Asylsuchenden in Österreich und den Niederlanden fest-
gestellt. Insgesamt fiel die Gesamtzahl der in Deutschland 
übermittelten Erkrankungen 2015 nicht überdurchschnitt-
lich hoch aus. 

Angaben zu Alter und Geschlecht waren bei 67 Erkrankun-
gen vorhanden. Die höchste Inzidenz wiesen Erwachsene 
zwischen 25 und 29 Jahren (0,3 Erkr./100.000 Einw.) auf. 
Kinder im Alter von 3 bis 9 Jahren und über 70 Jährige 
waren bei den übermittelten Erkrankungen nicht vertreten. 
Es wurden 41 Erkrankungen bei Männern (60 %) und 27 
bei Frauen (40 %) übermittelt. 

Im Jahr 2015 wurde im Zusammenhang mit Typhus abdo-
minalis kein Todesfall übermittelt. 

Infektionsland Nennungen Anteil

Deutschland 194 43 %

Ägypten 40 9 %

Indien 29 6 %

Marokko 17 4 %

Dominikanische Republik 11 2 %

Spanien 10 2 %

Türkei 9 2 %

Indonesien 9 2 %

Äthiopien 8 2 %

Mexiko 6 1 %

Andere 122 27 %

Summe 455 100 %

Tab. 3: Shigellose in Deutschland 2015 – am häufigsten genannte Infekti-
onsländer, IfSG Meldedaten (Angaben für 445 Erkrankungen, Mehrfachnen-
nungen möglich) 

Infektionsland Nennungen Anteil

Indien 19 30 %

Pakistan 7 11 %

Bangladesch 3 5 %

Kolumbien 3 5 %

Syrien 3 5 %

Tansania 2 3 %

Deutschland 2 3 %

Marokko 2 3 %

China 2 3 %

Costa Rica 1 2 %

Andere 19 30 %

Summe 63 100 %

Tab. 4: Typhus in Deutschland 2015 – am häufigsten genannte Infektions-
länder, IfSG Meldedaten (Angaben für 63 Erkrankungen)
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Für 48 Erkrankte lagen Informationen zum Impfstatus vor. 
Von diesen waren 40 (83 %) nicht gegen Typhus geimpft. 
Im Jahr 2015 wurden 3 Ausbrüche mit jeweils 2 epidemio-
logisch zusammenhängenden Erkrankungen übermittelt. 
Zweimal war als Infektionsland Pakistan angegeben, ein-
mal Kolumbien.

Paratyphus 
Im Jahr 2015 wurden 36 Erkrankungen übermittelt. Gegen-
über 2014 ist dies ein Anstieg um 38 %, jedoch nach 2014 
der zweitniedrigste Wert seit 2001 (s. Tab. 5). 

Die Erkrankungsinzidenz von Paratyphus ist in den ver-
gangenen Jahrzehnten in Deutschland insgesamt deutlich 
zurückgegangen: Wurden im Jahr 1951 noch 10 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner erfasst, so lag die Inzidenz 
im Jahr 2015 wie in den Vorjahren unter 0,1 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner.

Weiterhin ist die Mehrzahl der Fälle reiseassoziiert. 
Für 36 Erkrankungen lagen Angaben zum Infektionsland 
vor; 92 % der Nennungen betrafen ausländische Infekti-
onsländer (s. Tab. 6). Ob es sich bei den Fällen mit Infek-
tionsland Deutschland um sekundäre Infektionen in Folge 
importierter Erkrankungsfälle handelt, bleibt unklar. 

Tendenziell waren eher Erwachsene betroffen. Im Jahr 2015 
waren im Gegensatz zum Vorjahr Mädchen und Frauen 
(64 % der Fälle) häufiger betroffen als Jungen und Männer. 

Bei 35 Fällen (97 %) wurde ein Serotyp übermittelt. Die 
Serotypen verteilen sich zu 77 % auf S.-Paratyphi-A, 20 % 
S.-Paratyphi-B und 3 % auf S.-Paratyphi-C. Auch 2015 wurde 
Serotyp A fast ausschließlich aus Asien importiert. Ohne 
Reiseanamnese (Infektionsland Deutschland) gab es zwei 
Infektionen mit dem Serotyp A. 

Todesfälle aufgrund einer Paratyphus-Erkrankung wurden 
2015 nicht übermittelt. 

Brucellose
Im Jahr 2015 wurden 44 Brucellosen übermittelt. Da-
mit waren in den Jahren 2014 und 2015 im Vergleich zu 
den Vorjahren die höchsten Fallzahlen zu verzeichnen (s. 
Tab. 7). Von Brucellose waren 28 männliche und 16 weibli-
che Personen verschiedener Altersgruppen betroffen. 

Als Infektionsland wurde 12-mal Deutschland genannt. Ein 
Großteil der Erkrankungen (23) wurde jedoch wahrschein-
lich im Ausland erworben: Hier wurden die Türkei (4), der 
Irak (3), Syrien (3), Iran (2) sowie 11 weitere Länder (je 1) ge-
nannt. Ein Großteil der in Deutschland erworbenen Fälle 
hat wahrscheinlich Nahrungsmittel verzehrt, die auf Reisen 
erworben oder von Freunden oder Verwandten aus dem 
Ausland mitgebracht worden waren oder hatte zuvor Kon-
takt zu infizierten Tieren im Ausland gehabt. Ein Teil der 
gemeldeten Fälle geht auf Asylsuchende zurück. Allerdings 
wurde die Variable „Asylsuchender“ erst Mitte 2015 ins Mel-
desystem eingebaut. Die Angaben sind somit unvollständig.

Eine Erreger-Differenzierung erfolgte nur für einen Teil 
der Erkrankungsfälle. Für 24 Fälle wurde B. melitensis ange-
geben, bei den anderen Fällen erfolgte keine weitere Diffe-
renzierung des Erregers. Unter den übermittelten Erkran-
kungen gab es keinen Sterbefall infolge Brucellose. 

Infektionsland Nennungen Anteil

Indien 15 42 %

Peru 4 11 %

Deutschland 3 8 %

Pakistan 3 8 %

Myanmar 2 6 %

Nepal 1 3 %

Brasilien 1 3 %

Indonesien 1 3 %

Jordanien 1 3 %

Kambodscha 1 3 %

Andere 4 11 %

Summe 36 100 %

Tab. 6: Paratyphus in Deutschland 2015 – am häufigsten genannte Infekti-
onsländer, IfSG Meldedaten (Angaben für 36 Erkrankungen)

Meldejahr Zahl der Erkrankungen

2001 24

2002 35

2003 27

2004 32

2005 31

2006 37

2007 21

2008 24

2009 19

2010 22

2011 24

2012 28

2013 28

2014 47

2015 44

Tab. 7: Brucellose in Deutschland 2001 bis 2015, IfSG Meldedaten

Meldejahr Zahl der Erkrankungen

2001 71

2002 67

2003 74

2004 107

2005 56

2006 73

2007 72

2008 87

2009 78

2010 57

2011 58

2012 43

2013 56

2014 26

2015 36

Tab. 5: Paratyphus in Deutschland 2001 bis 2015, IfSG Meldedaten
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Es wurden 2 Ausbrüche mit jeweils 2 Erkrankungen über-
mittelt. Ein Ausbruch ist vermutlich auf den Verzehr von 
selbstgemachtem Schafskäse aus Italien zurückzuführen. 

Trichinellose 
Im Jahr 2015 wurden dem RKI 8 Trichinellosen übermittelt. 
Betroffen waren Angehörige einer Familie im Alter von 19 bis 
72 Jahre (vier Frauen und vier Männer). Alle Erkrankungen 
traten im Zusammenhang mit dem Verzehr von einer in Ser-
bien hergestellten und privat nach Deutschland importierten 
Paprikawurst auf. Eine in Serbien durchgeführte aktive Fall-
suche führte dort zur Identifikation weiterer Erkrankter.

Zwischen 2001 und 2015 wurden jährlich zwischen 0 und 
22 Fälle von Trichinellose übermittelt. Der Median lag bei 
3 Fällen.

Cholera 
Im Jahr 2015 wurden dem RKI 3 Erkrankungen an Chole-
ra übermittelt. Die 3 Betroffenen waren zwischen 26 und 
56 Jahre alt und nicht geimpft. In allen Fällen wurde die 
Infektion durch Vibrio cholerae Serogruppe O1 Serotyp Oga-
wa verursacht. Zwei der Erkrankten hatten die Infektion 
unabhängig voneinander auf einer Indienreise erworben. 
Für den dritten Fall sind als Infektionsland die Philippinen 
angegeben. 

Zwischen 2001 und 2015 wurden jährlich zwischen 0 und 
6 Cholera-Fälle übermittelt. Der Median lag bei einem Fall.

Fleckfieber 
Im Jahr 2015 wurden dem RKI – wie schon in den Vorjah-
ren – weder Erkrankungen an Fleckfieber noch Nachweise 
von Rickettsia prowazekii übermittelt. Zuletzt wurde in den 
Jahren 2001 und 2003 zwei bzw. eine serologisch diagnos-
tizierte Fleckfieber-Erkrankung übermittelt.

Läuserückfallfieber 
Im Jahr 2015 wurden dem RKI 43 Erkrankungen an Läuse- 
rückfallfieber übermittelt. Zuletzt wurde in den Jahren 
2002 und 2004 jeweils eine Erkrankung an Läuserückfall-
fieber erfasst. Bei allen 43 Fällen des Jahres 2015 handelte 
es sich um Asylsuchende vom Horn von Afrika. Jeweils ein 
Fall wurde aus Hamburg, Rheinland-Pfalz, Hessen und Nie-
dersachsen übermittelt, 39 Fälle (91 %) aus Bayern. Gründe 
für diese ungleiche Verteilung umfassen vermutlich neben 
der Ankunft der Asylsuchenden über die deutsch-österrei-
chische Grenze auch eingespielte Diagnostikbeziehungen 
zwischen Krankenhäusern in München und dem Nationa-
len Referenzzentrum für Borrelien am Bayerischen Landes-
amt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. 

Bei einer typischen Inkubationszeit von bis zu 15 Tagen, 
wiederholten Krankheitsschüben und Personen, die in kur-
zer Folge durch verschiedene Länder reisen, ist die Fest-
stellung des Infektionslandes nicht einfach. Angaben zum 
möglichen Infektionsland lagen in 23 Fällen vor (12-mal 
Somalia, 10-mal Libyen, 1-mal Italien). Als Geburtsländer 

wurden 39-mal Somalia (91 %), 3-mal Eritrea und 1-mal 
Äthiopien übermittelt.

Die Erkrankten waren zwischen 14 und 35 Jahre alt, 41 wa-
ren männlich (95 %). Ein 33-jähriger Somalier verstarb an 
Läuserückfallfieber.

Zusammenhänge zwischen den Fällen wurden nicht 
berichtet, jedoch deuten die verfügbaren Angaben auf ähn-
liche Fluchtrouten durch Sudan, Libyen, Italien und Öster-
reich nach Deutschland hin. Sekundärfälle in Deutschland 
traten nicht auf.

Zusätzlich zu den diagnostizierten und übermittelten 
Fällen gibt es vermutlich eine Dunkelziffer von Fällen, die 
entweder keine medizinische Hilfe gesucht haben oder 
ohne vorausgehende Diagnostik eine geeignete Behand-
lung erfahren haben.

Läuserückfallfieber ist endemisch in den Ländern am Horn 
von Afrika, tritt jedoch vor allem in Form von saisonalen 
Ausbrüchen auf. Obwohl auch in den Vorjahren Asylsu-
chende aus dieser Region in Deutschland angekommen 
sind, wurden in den Vorjahren und bis zum Herbst 2015 
keine derartigen Fälle in Deutschland gemeldet. Es ist un-
klar, ob das plötzliche Auftreten dieser fluchtassoziierten 
Infektionen eine Folge der Läuserückfallfieber-Epidemiolo-
gie am Horn von Afrika oder auf der Fluchtroute wieder-
spiegelt, oder auf eine erhöhte Aufmerksamkeit auf diese 
Krankheit in Deutschland zurückzuführen ist, nachdem 
die Niederlande im Sommer 2015 die ersten derartigen Fäl-
le veröffentlicht hatten. 

Lepra
Im Jahr 2015 wurde keine Erkrankung an Lepra erfasst. 
Zwischen 2001 und 2015 wurden jährlich zwischen 0 und 5 
Lepra-Erkrankungen übermittelt. Der Median lag bei zwei 
Lepra-Erkrankungen pro Jahr.

Virale Hämorrhagische Fieber
Im Jahr 2015 wurden in der Kategorie „Virale Hämorrhagi-
sche Fieber (VHF), sonstige Erreger“ 110 Fälle von Chikun-
gunya-Fieber übermittelt (2014: 162 Fälle). 

Im Jahr 2014 wurden außerdem in dieser Erregerkategorie 
3 Fälle von Ebolafieber bei aus Westafrika zu Behandlungs-
zwecken nach Deutschland evakuiertem medizinischem Per-
sonal übermittelt. Des Weiteren wurden im Jahr 2015 rund 
722 Denguefieber-Erkrankungen an das RKI übermittelt.

Andere virale hämorrhagische Fieber (wie z. B. Lassa- 
oder Rift-Valley-Fieber) wurden weder im Jahr 2014 noch 
2015 übermittelt. 

Chikungunya-Fieber 
Im Winter 2013/2014 kam es zu einem anhaltenden Chi-
kungunya-Fieber-Ausbruch mit vielen Tausend Erkran-
kungsfällen auf verschiedenen Inseln der Karibik (vor 
allem betroffen waren Martinique, Saint Martin, Guade-
loupe). Der Ausbruch breitete sich in gesamt Mittel- und 
Südamerika aus. 
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Im Jahr 2015 wurden in Deutschland 110 importierte Infek-
tionen an Chikungunya-Fieber übermittelt. Im Jahr 2014 
waren 162 Erkrankungsfälle und in den Jahren davor (seit 
2006) jährlich 9 bis 54 Erkrankungsfälle an das RKI über-
mittelt worden (s. Tab. 8). 

Im Jahr 2015 erkrankten 76 Frauen und 34 Männer. In den 
Altersgruppen der 25- bis 59-Jährigen traten 82 % (n = 90) 
aller Erkrankungen auf. Die meisten Fälle wurden im 
I. Quartal (n = 58) beobachtet. 

Zwei Häufungen mit jeweils 2 Fällen, also Fällen mit ge-
meinsamer Reiseanamnese, wurden übermittelt. Für 109 
Erkrankungsfälle lagen 110 Nennungen zu Infektionslän-
dern vor (s. Tab. 9). Die meisten Chikungunyavirus-Infekti-
onen wurden in Kolumbien (n = 24; 22 %), Nicaragua (n = 
22; 20 %) und Jamaika (n = 10; 9 %) erworben. Auf Mittel- 
und Südamerika entfielen insgesamt 83 % der Fälle, was 
deutlich die Epidemie in dieser Region widerspiegelt. 

Hämorrhagische Verläufe gemäß WHO-Definition und 
RKI-Falldefinition sowie Todesfälle traten nicht auf. Da 
hämorrhagische Verläufe insgesamt selten sind, wird Chi-
kungunya-Fieber ab Mai 2016 in die neue Meldekategorie 
„Arbovirus-Erkrankungen“ eingeordnet.

Ebolafieber
Nach frühen Fällen im Dezember 2013 im waldreichen Sü-
den Guineas kam es in den Jahren 2014 und 2015 in wei-
ten Teilen von Guinea, Liberia und Sierra Leone zu einem 
anhaltenden, massiven Ausbruch von Ebolafieber. Bis zum 
Ende des Ausbruchs im März 2016 und zur Aufhebung des 
Gesundheitsnotstandes von internationaler Tragweite wa-
ren laut WHO-Statistik über 28.600 Patienten an Ebolafie-
ber erkrankt und über 11.300 davon verstorben. 

In Deutschland wurden im Jahr 2014 3 Fälle von Ebolafie-
ber behandelt. Es handelte sich um internationales medi-
zinisches Personal nicht-deutscher Staatsangehörigkeit, 
das sich in Westafrika mit Ebolavirus infiziert hatte und 
zu Behandlungszwecken nach Deutschland evakuiert wor-
den war. Alle 3 Patienten waren männlich. Zwei Patienten 
(35 Jahre und 38 Jahre) wurden aus Sierra Leone evakuiert 
und erfolgreich behandelt. Der dritte Patient (56 Jahre, aus 
Liberia) verstarb.

Im Jahr 2015 wurden keine weiteren Ebolafieber-Fälle in 
Deutschland medizinisch behandelt. 

Denguefieber 
Im Jahr 2015 wurden dem RKI 722 Denguefieber-Erkran-
kungen übermittelt (2014: 626). Dies ist die zweithöchste 
Fallzahl seit Einführung des IfSG (s. Abb. 4, Seite 439). Die 
Inzidenz betrug 0,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwoh-
ner. Fälle wurden das ganze Jahr hindurch übermittelt, mit 
höheren Fallzahlen in den Quartalen II und IV. 

Zu 708 Erkrankungen lagen 737 Nennungen mutmaßli-
cher Infektionsländer vor (s. Tab. 10). Wie schon in den Vor-
jahren wurde Thailand am häufigsten angegeben (29 % der 
Nennungen; 2014: 33 %). Es folgten Indonesien (16 %), Bra-
silien (7 %) und Indien (6 %). Es fiel auf, dass im Frühjahr 
2015 (Meldewoche 13 bis 18) überproportional viele Dengue-
fieber-Erkrankungen aus Brasilien übermittelt wurden (da 
diese vielfach durch den NS1-Antigen-Test nachgewiesen 
wurden, handelt es sich vermutlich nicht um Antikörper-
Kreuzreaktionen durch Zikavirus-Infektionen).

Meldejahr Zahl der Erkrankungen

2006 53

2007 32

2008 17

2009 54

2010 37

2011 13

2012 9

2013 16

2014 162

2015 110

Tab. 8: Chikungunya in Deutschland 2006 bis 2015, IfSG Meldedaten

Infektionsland Nennungen Anteil

Kolumbien 24 22 %

Nicaragua 22 20 %

Jamaika 10 9 %

Indien 5 5 %

Niederlande 5 5 %

Ausland (Land unbekannt) 5 5 %

Guatemala 5 5 %

Venezuela 4 4 %

Mexiko 4 4 %

Dominikanische Republik 3 3 %

Brasilien 3 3 %

Indonesien 3 3 %

Andere 17 15 %

Summe 110 100 %

Tab. 9: Chikungunya in Deutschland 2015 – am häufigsten genannte Infek-
tionsländer, IfSG Meldedaten (Angaben für 110 Erkrankungen)

Infektionsland Nennungen Anteil

Thailand 213 29 %

Indonesien 117 16 %

Brasilien 54 7 %

Indien 46 6 %

Kuba 25 3 %

Philippinen 25 3 %

Vietnam 22 3 %

Malaysia 22 3 %

Costa Rica 21 3 %

Kambodscha 18 2 %

Andere 174 24 %

Summe 737 100 %

Tab. 10: Denguefieber in Deutschland 2015 – die 10 am häufigsten genann-
ten Infektionsländer, IfSG Meldedaten (737 Angaben für 708 Erkrankungen)
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Die Verteilung der Infektionsländer nach Kontinenten ist 
ähnlich wie in den Vorjahren: Auf asiatische Länder entfie-
len 75 % der Nennungen (2014: 74 %), auf süd- und mittel-
amerikanische Länder 22 % (2014: 20 %), auf afrikanische 
Länder 2 % (2014: 4 %), auf Australien/Ozeanien 1 % (2014: 
2 %). Für einen Fall kam ein Aufenthalt in Europa als Infek-
tionsort in Frage (< 1 %; 2014: 4 Fälle, 1 %), jedoch auch ein 
Aufenthalt in Mittelamerika.

Die höchste Inzidenz wurde in der Altersgruppe der 20- 
bis 39-Jährigen beobachtet. Die niedrige Inzidenz unter 
Kindern und Senioren spiegelt vermutlich die Altersvertei-
lung bei Fernreisenden wider. Männer (53 %) waren etwas 
stärker betroffen als Frauen. 

Im Jahr 2015 wurden 2 Erkrankungen übermittelt, die die 
Kriterien für einen hämorrhagischen Verlauf erfüllen. Es 
wurden keine Todesfälle übermittelt. 

Die Anzahl der Dengue-Infektionen, die jährlich durch 
Reisende nach Deutschland importiert werden, ist stark ab-
hängig von der epidemiologischen Situation in den Infek-
tionsländern, die ihrerseits Schwankungen unterliegt, und 
von Veränderungen in den Reiseströmen. In Bezug auf die 
jährlich hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist zu 
beachten, dass es sich hierbei um ein stark frequentiertes 
Fernreiseziel handelt. 

Zikavirus-Erkrankung
Vor der Einführung einer allgemeinen Labormeldepflicht 
für Arbovirus-Infektionen zum 1.5.2016 durch die IfSG-
Meldepflicht-Anpassungsverordnung vom März 2016 
konnten Infektionen mit dem Zikavirus nur als Einzelfall-
entscheidung gemäß § 7 Abs. 2 IfSG gemeldet werden. 
Falldefinitionen greifen dabei nicht.

Nachdem in den Vorjahren schon über zwei in Deutsch-
land diagnostizierte Fälle in wissenschaftlichen Fachzeit-

schriften berichtet wurde, wurden angesichts des gro-
ßen Ausbruchs in Brasilien im Herbst 2015 auf diesem 
Wege erstmalig Fälle von Zikavirus-Erkrankung (ZVE) in 
Deutschland gemeldet. Die hier vorliegende Auswertung 
bezieht sich auf 45 zwischen Herbst 2015 und Ende April 
2016 an das RKI übermittelte Fälle von Zikavirus-Infektion 
(Datenstand: 15.6.2016). In Abwesenheit einer Falldefiniti-
on wurden alle übermittelten Fälle ausgewertet und auch 
Informationen im Freitext beachtet. Daraus ergeben sich 
keine klaren Hinweise, dass Fälle übermittelt wurden, die 
die nach dem 1.5.2016 eingeführte Falldefinition nicht er-
füllt hätten (z. B. weil kein Labornachweis vorlag oder die 
Infektion asymptomatisch war).

Unter den 45 Fällen wurden 2 im Meldejahr 2015 und 43 im 
Meldejahr 2016 übermittelt. Die Altersangaben reichen von 
20 bis 70 Jahren (Median: 36); 22 Patienten sind männlich 
und 23 weiblich. Bei keinem Fall ist eine Schwangerschaft 
vermerkt, aber bei 10 weiblichen Erkrankten, dass sie nicht 
schwanger sind. 

Die Labormethoden, auf denen die Fallmeldungen beru-
hen, wurden nicht immer angegeben. Bei 5 Fällen ist ex-
plizit ein PCR-(Genom-)Nachweis und bei den weiteren 
Fällen 19-mal ein (serologischer) IgM-Nachweis vermerkt.
Von den 40 bekannten Erkrankungsbeginnen liegen 9 
im Jahr 2015. Symptome wurden bei 43 Fällen genannt. 
An typischen Symptomen einer Zikavirus-Infektion 
wurden angegeben: Hautausschlag (33 Fälle, 77 %), Fie-
ber (24 Fälle, 56 %), Kopf-/Glieder-/Muskelschmerzen  
(21 Fälle, 49 %), Gelenkbeschwerden (16 Fälle, 37 %), allge-
meine Krankheitszeichen oder grippeähnliche Symptome  
(10 Fälle, 23 %), Lymphknotenschwellung (5 Fälle, 12 %) und 
Konjunktivitis (4 Fälle, 9 %). Todesfälle, an Guillain-Barré-
Syndrom Erkrankte oder Neugeborene mit Mikrozephalie 
befinden sich nicht unter den übermittelten Fällen. Bei  
5 (14 %) von 35 Fällen mit Angabe wurde eine Hospitalisie-
rung erwähnt.

60

206

131 121 144
175

264 273
298

595

288

616

878

626

722

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1.000
20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15 Meldejahr

Anzahl der gemeldeten Dengue-Fälle

Abb. 4: Denguefieber in Deutschland 2001 bis 2015, IfSG Meldedaten
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Bei einem Fall liegt offenbar eine sexuelle Übertragung des 
Virus in Deutschland vor. Für die anderen 44 mutmaßlich 
oder bestätigt reiseassoziierten Fälle wurden bei 42 Fäl-
len insgesamt 46 mögliche Infektionsländer genannt: je  
10-mal Brasilien und Kolumbien, je 4-mal Haiti, Marti-
nique (Frankreich) und Venezuela, je 2-mal Guatemala und 
El Salvador, und je 1-mal Barbados, Costa Rica, die Domi-
nikanische Republik, Honduras, Mexiko, Nicaragua, Pana-
ma, Peru, Puerto Rico (USA) und Trinidad und Tobago. In 
allen diesen Ländern waren zu dieser Zeit auch Ausbrüche 
von Zikavirus-Infektionen bekannt, oder wurden durch 
im Ausland diagnostizierte Fälle erkannt. Von den 35 Er-
krankten mit vollständigen Erkrankungs- und Reisedaten 
erkrankten 12 (34 %) mehr als eine Woche vor Abreise aus 
dem Infektionsland, 10 (29 %) in der letzten Reisewoche 
bis einschließlich Abreisetag und 13 (37 %) in den ersten 8 
Tagen nach Rückkehr nach Deutschland. 

Aufgrund des häufig a- oder oligosymptomatischen Ver-
laufs von Zikavirus-Infektionen ist auch nach Einführung 
der Meldepflicht von einer starken Untererfassung aller 
Zikavirus-Infektionen unter Reisereückkehrern auszuge-
hen. Der Nachweis derartiger Infektionen in Deutschland 
unterstreicht die bestehenden Empfehlungen für Reisende 
und Reiserückkehrer. 

Leishmaniose 
Eine Erfassung und Dokumentation von in Deutschland 
diagnostizierten Leishmaniose-Fällen am Institut für Tro-
penmedizin, Berlin (Ansprechpartnerin: Prof. Dr. Gundel 
Harms-Zwingenberger), ergab für 2015 insgesamt 16 Fall-
meldungen von kutaner Leishmaniose und einen Fall von 
viszeraler Leishmaniose. Die kutanen Leishmaniose-Fälle 
verteilten sich auf folgende Infektionsländer: Syrien 6 Fäl-
le, Tunesien 4, Spanien (Mallorca) 2, Israel 2, sowie Brasi-
lien und Peru jeweils ein Fall. Für den viszeralen Leishma-
niose Fall wurde Mallorca als Infektionsort angegeben. Bei 
allen 6 aus Syrien stammenden Fällen handelte es sich um 
Geflüchtete. 

Im Jahr 2014 wurden 9 Fälle von kutaner und 3 Fälle von 
viszeraler Leishmaniose erfasst, darunter war ein Fall mit 
Infektionsland Syrien. 

Insgesamt lag die Fallzahl im Jahr 2015, trotz des hohen An-
teils Geflüchteter, nicht über dem Median der Vorjahre: Zwi-
schen 2005 und 2014 wurden jährlich zwischen 10 und 22 
Leishmaniose-Fälle übermittelt. Der Median lag bei 17 Fällen.
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Dr. Vygen-Bonnet zur Verfügung (Vygen-BonnetS@rki.de).

Hinweis auf Publikationen des Robert Koch-Instituts

GBE-Themenheft Hepatitis C 

Anlässlich des Welt-Hepatitis-Tags am 28. Juli ist im Rah-
men der Gesundheitsberichterstattung des Bundes das 
GBE-Themenheft Hepatitis C erschienen. Es basiert auf der 
Erstauflage von 2003 und wurde vollständig überarbeitet. 

Infektionen mit dem Hepatitis-C-Virus verlaufen in den 
meisten Fällen chronisch und zählen zu den wichtigsten 
Ursachen von Leberzirrhose und Leberzellkarzinomen. 
Deutschland gehört zu den Ländern mit einer niedrigen 
Prävalenz von chronischer Hepatitis C in der Allgemein-
bevölkerung. Es gibt jedoch stärker betroffene Gruppen: 
Personen, die sich Drogen injizieren, Personen mit einer 
HIV-Infektion oder Haftinsassen. Eine Virusübertragung 
durch Blutprodukte ist heutzutage durch die routinemäßi-
ge Testung aller Blut- und Plasmaspenden äußerst selten. 
In den letzten Jahren wurden die Therapiemöglichkeiten 
der chronischen Hepatitis C deutlich verbessert. Die Hei-
lungschancen sind mit den neuen Wirkstoffen sehr hoch. 

Da ein wirksamer Impfstoff nicht zur Verfügung steht, 
müssen Präventionsstrategien auf die Reduktion von Über-
tragungsrisiken und auf Schadensminimierung zielen.

Das Themenheft gibt einen kurzen Überblick über Krank-
heitsbild, Diagnostik und Therapie und präsentiert aktuelle 
Daten zur Epidemiologie der Hepatitis C in Deutschland. 
Ausführlich werden Übertragungswege und Risikofaktoren 
beschrieben, aus denen sich die anschließend dargestellten 
Präventionsansätze ableiten. Weitere Abschnitte behandeln 
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, überwie-
gend im stationären Bereich, sowie die Krankheitskosten, 
die mit der Einführung der neuen Wirkstoffe in den letzten 
Jahren deutlich gestiegen sind.

Der Themenheft Hepatitis C ist im Internet verfügbar un-
ter www.rki.de > Gesundheitsmonitoring > Gesundheitsbe-
richterstattung > Themenhefte

Erscheinungsdatum 25. Juli 2016

15. Göttinger Forum
Krankenhaus- und Kommunalhygiene für den 
öffentlichen Gesundheitsdienst

Termin:  24. – 25. November 2016

Veranstaltungsort:  Max-Planck-Institut
  Am Faßberg 11
  37077 Göttingen

Veranstalter:  Niedersächsisches Landesgesundheitsamt  
  in Zusammenarbeit mit dem Institut für Kranken- 
  haushygiene Oldenburg

Organisation:  Carolin Dege, Simone Lüllwitz

Telefon:   +49 (0)511 4505 – 128, – 108

E-Mail:   fortbildung@nlga.niedersachsen.de

Homepage: www.nlga.niedersachsen.de/startseite/

Themen:
Zoonose-Erreger und One-Health; hochinfektiöse, lebensbedrohliche Er-
krankungen in Deutschland: Die Rolle des STAKOB; Zikavirus: aktueller 
Stand der Epidemiologie, Therapie und Vakzinierung; Tuberkulosebe-
kämpfung in Zeiten der Migration; 3MRGN, 4MRGN und Colistin-Re-
sistenzen; Besonderheiten von Ausbrüchen unter Beteiligung von medi-
zinischem Personal als Betroffene; „Sie haben ihr Ziel (nicht) erreicht.“ 
– Darstellung von Gesundheit und Krankheiten in Landkarten; MRE bei 
Haustieren; Quoten der Masern-, HPV- und Influenza-Impfungen in 
Deutschland: Auswertung von Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen 
Vereinigung; Legionellen-Ausbruch im Hotel: Abklärung und Konsequen-
zen; Glyphosat in Muttermilch & Urin – ein round-up zur Risikobewer-
tung und -wahrnehmung. 

Weitere Informationen:
Programmflyer: www.nlga.niedersachsen.de > Aktuelles und Service > 
Fortbildungsveranstaltungen > 15. Göttinger Forum > Programm. 
Die Anmeldefrist geht bis zum 11. November 2016.

Hinweis auf Veranstaltungen

http://www.fortbildung.nlga.niedersachsen.de/flyer/16K24h_flyer.pdf
http://www.fortbildung.nlga.niedersachsen.de/flyer/16K24h_flyer.pdf
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20446
http://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Zikavirus/Zikavirus-Infektionen.html
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/Themenhefte/themenhefte_node.html
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Mitteilung der Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut
Stellungnahme der STIKO zur Anwendung von Influenza-Lebendimpfstoffen bei Kindern in der 
Saison 2016/2017

DOI 10.17886/EpiBull-2016-058.2

Kinder und Jugendliche im Alter von 6 Monaten bis 17 Jah-
ren, die infolge eines Grundleidens eine erhöhte gesund-
heitliche Gefährdung durch eine Influenzavirus-Infektion 
aufweisen, sollen wie Erwachsene jeweils im Herbst gegen 
saisonale Influenza geimpft werden. Die STIKO empfiehlt, 
in der kommenden Saison 2016/2017 für die Altersgrup-
pe von 2 – 17 Jahren entweder den nasalen Lebendimpfstoff 
(live attenuated influenza vaccine, LAIV) oder einen inak-
tivierten Impfstoff (inactivated influenza vaccine, IIV) zu 
verwenden. Die präferentielle Empfehlung für die Verwen-
dung von LAIV in der Altersgruppe 2 – 6 Jahre wird für die 
kommende Saison ausgesetzt. Säuglinge und Kleinkinder 
im Alter von 6 – 23 Monaten können nur mit einem inakti-
vierten Impfstoff geimpft werden. 

Hintergrund
Seit 2013 empfiehlt die STIKO, Kinder und Jugendliche 
im Alter von 2 bis einschließlich 17 Jahren mit erhöhter 
gesundheitlicher Gefährdung infolge eines Grundleidens 
entweder mit IIV oder LAIV zu impfen. Für Kinder im Al-
ter von 2 bis einschließlich 6 Jahren hatte sie bislang die 
bevorzugte Anwendung von LAIV empfohlen. Diese prä-
ferentielle Empfehlung von LAIV beruhte auf einer Ana-
lyse von randomisierten Vergleichsstudien von LAIV und 
IIV, in denen sich eine signifikant bessere Wirksamkeit 
des damals trivalenten LAIV im Vergleich zum trivalenten 
IIV bei Kindern im Alter von 2 – 6 Jahren gezeigt hatte.1 
Bei älteren Kindern und Jugendlichen (7 – 17 Jahre) war der 
Wirksamkeitsvorteil von LAIV deutlich geringer, weshalb 
in dieser Altersgruppe IIV oder LAIV gleichwertig einge-
setzt werden konnte. Allerdings wurden diese Studien alle 
vor der Influenza-Pandemie 2009 durchgeführt, und der 
damals zirkulierende Subtyp A/H1N1 entspricht nicht dem 
seit 2009 zirkulierenden pandemischen Influenzavirus  
A/H1N1pdm2009.

Daten aus den letzten Influenzasaisons weisen darauf hin, 
dass LAIV gegen das derzeit zirkulierende A/H1N1pdm2009 
eine geringe Wirksamkeit besitzt. In der Saison 2015/16 
hatte LAIV in einer großen Beobachtungsstudie bei Kin-
dern im Alter von 2 – 17 Jahren in den USA eine Effekti-
vität von nur 3 % gegen eine laborbestätigte Influenza mit 
irgendeinem Subtyp (95 % Konfidenzintervall: -50 – 37 %) 
und eine Effektivität von -21 % gegen A/H1N1pdm2009 

(95 % KI: -50 – 30 %).2 Ähnliche Ergebnisse zeigte eine 
Beobachtungsstudie, die in Niedersachsen und Sachsen-
Anhalt ebenfalls bei 2- bis 17-jährigen Kindern und Jugend-
lichen in der Saison 2015/16 durchgeführt wurde.3 Daten 
aus England, Kanada und Finnland zeigten in der letzten 
Saison keine eindeutigen Effektivitätsunterschiede zwi-
schen LAIV und IIV. Dort wird daher LAIV in der nächsten 
Saison weiterhin empfohlen.4,5 Eine Cluster-randomisierte 
Studie in Kanada fand im direkten Vergleich von LAIV zu 
IIV in den Saisons von 2012/13 bis 2014/15 keine eindeutige 
Überlegenheit eines der beiden Influenzaimpfstoffe.6 

Eine plausible wissenschaftliche Erklärung für die redu-
zierte Wirksamkeit von LAIV gegen A/H1N1pdm2009 bzw. 
für die widersprüchlichen Ergebnisse aus einzelnen Län-
dern gibt es derzeit nicht. 

Hinsichtlich der Effektivität von LAIV gegen Influenza  
A/H3N2 und B fanden sich in verschiedenen Studien teil-
weise widersprüchliche Ergebnisse, so dass derzeit kaum 
einschätzbar ist, ob einer der beiden Impfstofftypen (LAIV 
bzw. IIV) einen Wirksamkeitsvorteil gegenüber dem jeweils 
anderen bietet.7 In Bezug auf den Schutz vor Influenza-
B-Viren muss zusätzlich berücksichtigt werden, dass in 
Deutschland LAIV als quadrivalente (also mit zwei Influen-
za-B-Stämmen) Formulierung vertrieben wird, hingegen im 
Rahmen von Ausschreibungen üblicherweise nur trivalente 
IIV (mit einem Influenza-B-Stamm) berücksichtigt werden.

Auf Basis der seit Kurzem verfügbaren aktuellen Daten 
kommt die STIKO zu dem Schluss, dass bei Kindern im 
Alter von 2 – 6 Jahren eine Überlegenheit von LAIV gegen-
über IIV derzeit nicht belegt ist und IIV und LAIV gleich-
wertig angewendet werden können. Die STIKO sieht sich 
zu dieser Stellungnahme veranlasst, obwohl die aktuelle 
Datenlage teilweise widersprüchlich und insoweit unbe-
friedigend ist. Hinzu kommt, dass sich die zirkulierenden 
Influenza-Subtypen und damit auch die Effektivität von 
Influenzaimpfstoffen von Jahr zu Jahr ändern können 
und somit eine Vorhersage der Viruszirkulation oder der 
Impfeffektivität nicht möglich ist. Die Empfehlung, 2- bis 
6-jährige Kinder nicht mehr präferentiell mit LAIV zu imp-
fen, ist daher zunächst auf die kommende Influenzasaison 
2016/2017 beschränkt. 
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STIKO@rki: Alles in einer App!

Eine interaktive Fassung der STIKO-Empfehlungen und  
weitere hilfreiche Informationen rund ums Impfen sind jetzt 
gebündelt in einer App zu finden. Seit September 2016 ist die  
STIKO@rki-App für Android (ab Version 5.1) und iOS 
(ab Version 8.2) verfügbar. Die App wurde im Auftrag des  
Robert Koch-Instituts (RKI) und mit finanzieller Unterstüt-
zung durch das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
speziell für die impfende Ärzteschaft entwickelt, um sie bei 
Fragen zum Impfen im Praxisalltag zu unterstützen. Die ak-
tuellen STIKO-Impfempfehlungen von 2016/2017 wurden 
so aufbereitet, dass der Nutzer mit wenigen Klicks die für 
den einzelnen Patienten relevanten Informationen erhält. 

 ▶ In der App sind unter anderem zu finden:
 ▹ Die aktuellen STIKO-Empfehlungen 2016/2017,
 ▹ Empfehlungen zu Impfungen bei bestimmten  

Risikogruppen (Indikationsimpfungen),
 ▹ Empfehlungen zur postexpositionellen Prophylaxe,
 ▹ die Fachinformationen aller Impfstoffe, 
 ▹ Antworten des RKI auf häufig gestellte Fragen (FAQ),
 ▹ RKI-Ratgeber für Ärzte zu impfpräventablen Erkran-

kungen. 

 ▶ Herzstück der App ist der integrierte Impf-Check, der 
den behandelnden Arzt bei der individuellen Impfbera-
tung unterstützt. Basierend auf Patientenangaben zu Al-
ter, Geschlecht und Impfhistorie wird dessen Impfstatus 
überprüft, noch ausstehende Impfungen werden identi-
fiziert und Empfehlungen zum Schließen bestehender 
Impflücken gegeben.

 ▶ Der Nutzer wird mittels Push-Nachrichten über aktuelle 
Informationen und Stellungnahmen der STIKO sowie 
weitere wichtige impfspezifische Meldungen (z. B. Lie-
ferengpässe von Impfstoffen) informiert. 

Die App ist hinsichtlich Datenschutz und Datensicher-
heit TÜV-zertifiziert, frei von Werbung und kann ab so-

fort kostenlos im iTunes Store oder im Google Play Store he-
runtergeladen werden. Der Betrieb ist auf Smartphones 
und Tablets möglich.

Link zur iOS-App: https://itunes.apple.com/de/app/stiko-
app/id1113590161?l=en&mt=8

Link zur Android-App: https://play.google.com/store/apps/
details?id=com.boerm.bruckmeier.robert_koch_institut_stiko

Die STIKO@rki-App wird fortwährend weiterentwickelt, 
und Updates erfolgen regelmäßig. Sollten Sie Anregungen 
haben, wie die App verbessert werden könnte, dann freuen 
wir uns über eine Rückmeldung über die Feedback-Funk-
tion der App oder per mail an: STIKO-app@rki.de. Wenn 
Ihnen die App gefällt, dann freuen wir uns, wenn Sie die 
App Ihren Kollegen weiterempfehlen.

Parallel zum Launch der STIKO@rki-App sind die aktuel-
len STIKO-Impfempfehlungen 2016/2017 erstmals auch 
als Pocket-Book erschienen. Das Heft im handlichen DIN 
A6-Format kann über den Buchhandel bezogen werden  
(STIKO-Impfempfehlungen 2016/2017; ISBN: 978-3-89862-
782-5) oder online über den Börm Bruckmeier Verlag:  
www.media4u.com/de/stiko-impfempfehlungen-20162017/

QR-Code zum Download der Stiko-App:

http://www.verbraucherschutz.sachsen-anhalt.de/fileadmin/Bibliothek/Politik_und_Verwaltung/MS/LAV_Verbraucherschutz/hygiene/influenza/Effektivitaet_der_Influenzaimpfstoffe_2015-16.pdf
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 
36. Woche 2016 (Datenstand: 28. September 2016)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 3 81 83 60 2.497 5.336 12 776 1.669 11 290 291 5 47 28

Bayern 8 236 239 54 4.433 7.833 25 1.972 2.249 11 363 444 6 78 96

Berlin 2 66 46 27 1.874 1.991 7 1.243 1.277 5 267 229 9 85 92

Brandenburg 0 85 58 27 2.187 2.736 12 1.502 1.655 2 87 68 3 43 40

Bremen 0 5 4 4 244 390 3 130 171 0 19 17 1 3 1

Hamburg 3 32 48 17 854 1.351 1 627 724 4 79 77 4 66 32

Hessen 3 131 132 28 1.779 4.104 3 1.121 1.500 4 152 143 5 71 71

Mecklenburg-Vorpommern 0 47 35 37 1.833 2.645 7 1.594 1.244 0 63 67 3 87 65

Niedersachsen 2 167 137 37 3.417 4.892 11 1.219 2.698 3 106 92 3 74 59

Nordrhein-Westfalen 11 411 368 123 7.532 15.516 26 2.646 4.298 19 415 343 15 220 180

Rheinland-Pfalz 2 117 111 35 1.982 4.471 10 614 1.020 2 91 91 4 26 20

Saarland 0 10 17 2 512 1.318 1 167 231 2 30 23 0 9 5

Sachsen 7 256 202 77 4.607 7.194 27 2.724 4.556 11 178 217 3 121 146

Sachsen-Anhalt 4 103 108 64 2.484 3.882 13 1.060 2.155 0 68 35 2 60 65

Schleswig-Holstein 0 33 30 11 1.028 1.653 3 620 616 1 46 41 2 51 16

Thüringen 3 172 162 33 2.524 3.407 11 1.373 2.586 2 56 88 0 22 34

Deutschland 48 1.953 1.780 636 39.794 68.738 172 19.388 28.659 77 2.310 2.268 65 1.063 950

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 233 4.877 4.573 4 97 81 46 908 883 0 18 24

Bayern 236 6.101 5.942 9 175 179 56 1.159 1.198 3 54 74

Berlin 59 2.165 2.219 1 63 54 17 342 340 0 41 47

Brandenburg 68 1.580 1.687 3 42 30 13 305 351 0 4 6

Bremen 11 301 394 0 2 2 0 38 42 1 4 2

Hamburg 35 1.241 1.303 1 33 15 10 202 174 2 23 24

Hessen 132 3.433 3.141 1 32 24 34 546 556 2 34 30

Mecklenburg-Vorpommern 48 1.296 1.377 1 36 45 6 213 257 0 4 0

Niedersachsen 146 4.203 3.818 10 140 126 25 685 796 1 16 9

Nordrhein-Westfalen 482 15.755 12.890 12 211 165 66 1.791 1.905 1 41 27

Rheinland-Pfalz 145 2.854 2.644 5 83 71 30 495 454 1 23 12

Saarland 21 888 777 1 6 8 1 73 82 0 3 0

Sachsen 131 3.958 3.881 0 55 127 20 733 675 0 9 19

Sachsen-Anhalt 35 1.259 1.178 1 56 51 25 391 418 0 5 6

Schleswig-Holstein 68 1.603 1.768 7 43 20 6 203 242 0 2 8

Thüringen 47 1.543 1.427 2 22 25 11 462 405 0 5 5

Deutschland 1.897 53.070 49.036 58 1.096 1.023 366 8.548 8.782 11 286 293

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-
Erkrankung, invasiv Tuberkulose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 0 56 39 7 222 67 4 334 588 0 36 31 6 524 456

Bayern 2 78 72 14 678 310 17 632 700 0 29 30 20 758 650

Berlin 1 38 24 0 53 42 11 269 285 1 26 9 3 276 252

Brandenburg 0 14 13 2 46 20 0 34 39 0 6 9 0 124 102

Bremen 0 2 1 0 8 1 0 3 5 0 3 1 1 45 54

Hamburg 1 17 11 0 105 26 2 76 82 0 3 7 3 149 137

Hessen 1 33 38 6 237 152 9 244 330 0 17 10 5 435 397

Mecklenburg-Vorpommern 0 10 4 0 37 10 0 29 31 0 5 5 2 53 37

Niedersachsen 1 44 39 1 90 47 2 198 165 0 18 23 5 288 269

Nordrhein-Westfalen 3 118 117 8 241 153 15 605 441 0 50 37 24 964 809

Rheinland-Pfalz 1 24 19 0 36 33 2 180 162 0 17 18 4 218 197

Saarland 0 7 2 0 14 5 1 20 24 0 3 1 0 23 24

Sachsen 0 10 8 4 225 18 2 164 195 0 7 4 2 137 131

Sachsen-Anhalt 0 15 21 1 48 34 2 69 46 0 5 7 1 109 124

Schleswig-Holstein 0 21 15 0 46 26 5 157 200 0 4 3 2 89 80

Thüringen 0 17 17 0 6 13 4 33 48 0 6 9 1 69 59

Deutschland 10 504 440 43 2.092 957 76 3.048 3.343 1 235 204 79 4.266 3.780

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36. 36. 1.–36. 1.–36.

Baden-Württemberg 0 20 111 3 55 40 0 5 1 50 972 520 23 2.766 2.034

Bayern 2 22 154 1 95 102 0 1 6 49 1.782 1.404 27 4.076 3.098

Berlin 3 68 1.238 0 39 31 0 3 5 18 727 444 21 1.630 1.124

Brandenburg 0 32 101 0 3 8 0 1 0 9 404 390 12 588 424

Bremen 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 39 30 2 214 233

Hamburg 0 8 86 0 11 43 0 6 0 11 262 99 6 389 364

Hessen 0 10 63 1 42 21 0 1 0 37 573 307 18 1.050 900

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 16 1 6 8 0 0 0 4 112 130 3 138 188

Niedersachsen 0 15 45 2 30 32 0 1 1 7 520 408 17 975 1.154

Nordrhein-Westfalen 0 20 65 4 132 137 0 6 3 61 1.622 1.132 59 3.776 3.065

Rheinland-Pfalz 0 10 6 0 21 35 0 1 1 25 345 216 4 649 504

Saarland 0 0 0 0 3 6 0 0 0 0 33 36 3 90 72

Sachsen 0 29 270 1 14 11 0 0 0 8 334 225 18 1.475 1.394

Sachsen-Anhalt 0 2 71 1 14 11 0 0 0 2 184 162 5 288 272

Schleswig-Holstein 0 4 40 2 23 28 0 1 2 8 196 117 9 447 321

Thüringen 0 6 165 1 7 8 0 0 1 11 474 331 3 183 352

Deutschland 5 246 2.431 17 500 526 0 26 20 300 8.579 5.952 231 18.736 15.501

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. 
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). 
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
36. Woche 2016 (Datenstand: 28. September 2016)

 

Krankheit

2016 

36. Woche

2016 

1. – 36. Woche

2015 

1. – 36. Woche

2015 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 11 412 368 568

Brucellose 0 24 30 44

Chikungunya-Fieber 1 40 83 110

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 50 54 75

Denguefieber 17 658 471 723

FSME 11 292 169 221

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 40 53 69

Hantavirus-Erkrankung 9 144 712 823

Hepatitis D 0 8 15 19

Hepatitis E 45 1.307 839 1.265

Influenza 12 59.420 76.825 77.832

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus influenzae 6 420 389 549

Legionellose 24 664 568 881

Leptospirose 0 47 52 86

Listeriose 14 482 480 662

Ornithose 0 9 5 10

Paratyphus 0 20 23 36

Q-Fieber 0 206 274 322

Trichinellose 0 3 8 8

Tularämie 0 19 16 34

Typhus abdominalis 4 37 40 68
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