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Zur Situation bei wichtigen Infektionskrankheiten
Reiseassoziierte Krankheiten 2017

Der Bericht basiert auf den Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG), die dem Robert Koch-Ins-
titut (RKI) mit Datenstand 1. Mdrz 2018 uibermittelt worden waren. Diese wurden erganzt um Angaben
aus anderen Erfassungssystemen, soweit diese verfiigbar waren. Leishmaniosen sind nicht meldepflich-
tig; die Daten zur Leishmaniose stammen vom Institut fiir Tropenmedizin der Charité Berlin.

Malaria

Meldezahlen

Im Jahr 2017 wurden dem RKI insgesamt 956 Malaria-Erkrankungen (1,2 Er-
krankungen [Erkr] pro 100.000 Einwohner [Einw.]) gemeldet, die die Refe-
renzdefinition erfilllten (Labornachweis durch Mikroskopie oder Antigen-Test,
Hauptwohnsitz des Falls nicht im Ausland). Die Fallzahl war damit gegeniiber
2016 (901 Fille) fast unverandert. Seit Einfithrung des IfSG im Jahr 2001 hatte
sich die Zahl der gemeldeten Fille zunichst von Jahr zu Jahr verringert, war
dann seit 2006 relativ konstant bis zu einem sprunghaften Anstieg im Jahr
2014 (s. Abb. 1). Die Zahl der 2017 in den einzelnen Monaten diagnostizierten
Malaria-Fille reichte von 46 im April bis zu 134 im August.

Infektionsldnder

Das wahrscheinliche Infektionsland wurde im Jahr 2017 fiir 653 Fille (68 %)
angegeben. Der weitaus grofite Teil (609 Fille, 93%) der Malaria-Erkrankten
hatte sich — wie schon in den Vorjahren — in einem afrikanischen Land infiziert
(s. Tab. 1, S. 468). Die Zahl der in Asien erworbenen Infektionen war mit 32 Fil-
len gegeniiber 51 Fillen im Jahr 2016 rickliufig; am hiufigsten genannt wurden
Afghanistan und Pakistan mit je 9 Fillen. Bei 6 Fillen wurde Papua-Neuguinea
(Ozeanien), bei 5 Fillen wurden siidamerikanische Linder als Infektionsland
angegeben. Eine Infektion wurde in Deutschland erworben. Dabei handelt es
sich um eine Krankenschwester, die sich durch einen Nadelstich bei einem Pati-
enten mit Malaria tropica infizierte.
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Infektionsland Nennungen | Anteil
Nigeria 134 21%
Kamerun 90 14%
Ghana 70 11%
Togo 50 8%
Benin 27 4%
Kenia 24 4%
Uganda 21 3%
Sierra Leone 20 3%
Elfenbeinkiiste (Céte d'lvoire) 20 3%
Demokratische Republik Kongo 17 3%
Mosambik 17 3%
Guinea 14 2%
Tansania 11 2%
Andere 138 21%
Summe 653 100%

Tab. 1: Am hiufigsten genannte Infektionsldnder bei gemeldeten Malaria-
Fillen, Deutschland 2017 (n = 653)

Demografische Verteilung

Die hochste Inzidenz wies mit 2,1 Erkr./i100.000 Einw.
die Altersgruppe der 20- bis 24-Jdhrigen auf. Jungen und
Minner hatten insgesamt eine 2,1-mal héhere Inzidenz
als Midchen und Frauen, wobei die Inzidenz bei den 30-
bis 39-jahrigen Ménnern mit 2,5 Erkr./100.000 Einw. am
héchsten war (s. Abb. 2).

Die hohere Inzidenz beim minnlichen Geschlecht war
in den Vorjahren noch ausgeprigter. Sie ist vermutlich auf
ein unterschiedliches Reise- oder Priventionsverhalten zu-
riickzufithren, sowie auf den hohen Anteil von Minnern un-
ter den aus Malaria-Endemiegebieten neu nach Deutschland
Einreisenden.

Erregerspezies
Unter den 927 Fillen mit Angaben zur Erregerspezies
(97 % aller Fille) wurde Plasmodium (P.) falciparum mit 747

Fille/100.000 Einwohner
3,0

2,57

Fillen (81%) am hiufigsten diagnostiziert. Mit 773 Fillen
(8%) lag P. vivax wie im Vorjahr an zweiter Stelle, gefolgt
von P. malariae (35 Fille, 4 %), P. ovale (33 Fille, 4 %), Ma-
laria tertiana (P. vivax oder P. ovale, ohne weitere Differen-
zierung des Erregers; 9 Fille, 1%) und P. knowlesi (1 Fall).
Bei 29 Fillen (3%) wurde eine Mischinfektion angegeben.
Wihrend die Zahl der gemeldeten P.-vivax-Infektionen mit
73 Fillen (2016: 168 Fille; 2015: 305 Fille) gegeniiber den
Vorjahren stark riicklaufig war, zeigte die Zahl der P.-fal-
ciparum-Infektionen mit 747 Fillen (2016: 672 Fille; 2015:
602 Fille) eine ansteigende Tendenz. Der einzige Fall einer
P.-knowlesi-Infektion wurde im Januar 2017 von einem Tou-
risten in Thailand erworben.

Herkunfislinder und Reiseanldsse

Das Herkunftsland wurde bei G657 Fillen (69%) ange-
geben, davon bei 284 Fillen (43% der Fille mit Angabe)
Deutschland. Von diesen hatten sich 36% als Touristen,
35% um Freunde oder Verwandte zu besuchen und 14 %
im Rahmen von humanitirer Hilfe, Entwicklungsdienst,
Freiwilligem Sozialem Jahr oder Missionsdienst in Ende-
mieldndern aufgehalten. Es folgten Geschiftsreisen (9 %)
oder sonstige beruflich oder zu Ausbildungszwecken ver-
anlasste Reisen einschl. Militireinsitzen (4%). Fiir 3%
wurde der Reisegrund nicht tibermittelt. Unter den Fillen
mit Herkunfisland Deutschland waren Infektionen mit
P. falciparum mit Abstand am hiufigsten (228 Fille, 8o %).

Unter den 373 Fillen (57 %) mit einem anderen Herkunfts-
land als Deutschland wurde fur 295 Fille eine Auslandsreise
angegeben. Reiseanlass war mit grofler Mehrheit der Be-
such von Freunden und Verwandten (82%), gefolgt von
Tourismus (6 %) und Geschiftsreisen (5%) sowie anderen
Griinden bzw. fehlenden Angaben.

Bei den 78 Fillen ohne Angabe einer Auslandsreise diirfte
es sich iiberwiegend um kiirzlich in Deutschland einge-
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Abb. 2: Gemeldete Malaria-Fille pro 100.000 Einwohner nach Alter und Geschlecht, Deutschland 2017 (Angaben fiir 946 Fille)
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troffene Fliichtlinge bzw. Asylsuchende handeln, die sich
in ihrem Herkunftsland oder auf der Fluchtroute infiziert
haben. Allerdings ist aus den Meldedaten teilweise nicht
ersichtlich, seit wann und mit welchem Status Personen
auslindischer Herkunft in Deutschland leben. Im Ver-
gleich zu 2015, als schitzungsweise 298 Malariafille bei
Fluchtlingen bzw. Asylsuchenden auftraten, lag die Zahl
2017 deutlich darunter. Die riicklidufige Zahl von Asylsu-
chenden aus Lindern wie Eritrea, Somalia, Afghanistan,
Pakistan, spiegelt sich auch im Riickgang von Infektionen
mit P. vivax wider, der in den genannten Lindern vorherr-
schenden Plasmodienspezies.

Prophylaxe

Angaben zur Einnahme einer medikamentésen Malaria-
Prophylaxe lagen fiir 619 Fille vor. Fiir o1 Fille (15%) wur-
de die Einnahme einer Malaria-Prophylaxe berichtet. Die
hiufigsten zur Prophylaxe verwendeten Medikamente
waren Mefloquin (24 %), Atovaquon-Proguanil (22 %) und
Doxycyclin (21%), gefolgt von Chloroquin (7%). In jeweils
wenigen weiteren Fillen wurden andere Medikamente ver-
wendet oder es wurde kein Medikament angegeben. Eine
regelmiflige Einnahme wurde bei 32 Fillen (35% der Fille
mit Prophylaxe) angegeben.

Todesflle

Fir 3 der im Jahr 2017 gemeldeten Malaria-Erkrankungen
wurde ein todlicher Verlauf berichtet, ausschlieftlich bei In-
fektionen mit P. falciparum. Es handelt sich um 2 Minner
und eine Frau im Alter von 52 bis 65 Jahren. Infektionslin-
der waren Kamerun, Kenia und Uganda. Bei keinem der
3 Fille wurde eine medikamentdse Prophylaxe berichtet.

Datenqualitdt

Fiir 731 Fille (76 %; Vorjahr: 75 %) lagen die Meldebogen so-
wohl vom Labor als auch vom Arzt vor, fiir 219 Fille nur der
Laborbogen, fiir 6 Fille nur der Arztbogen. Angaben zum
wahrscheinlichen Infektionsland, zu Herkunftslindern,
Reiseanlissen und zur durchgefiihrten Prophylaxe sind in
der Regel nur im Arztbogen vorhanden.

Malaria in Europa

Die WHO-Region Europa wurde 2016 als erste der welt-
weit 6 WHO-Regionen als frei von autochthoner Malaria
erklirt. Ein Uberblick iiber das Vorkommen von Malaria
in Europa in den letzten Jahrzehnten findet sich im Kapitel
Malaria im Epidemiologischen Bulletin 39/2016.

Fazit

Die Gesamtzahl der gemeldeten Malaria-Erkrankungen
war 201y gegeniiber 2016 kaum verindert. Dabei war eine
Zunahme der P.-falciparum-Infektionen bei gleichzeitigem
Riickgang der 2014 und 2015 deutlich erhchten Zahl von P.-
vivax-Infektionen zu verzeichnen. Der auch 2016 bereits be-
obachtete Riickgang von P.-vivax-Infektionen ist durch die
im Vergleich zu 2014 und 2015 verminderte Anzahl von neu
nach Deutschland einreisenden Personen aus Herkunfts-
lindern erklirbar, in denen P. vivax endemisch vorkommt.

Shigellose

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 437 Shigellosen tibermit-
telt. Damit liegt die Fallzahl etwa auf dem Niveau des Vor-
jahres mit 427 Erkrankungen. Die Inzidenz betrigt 0,5 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner. Seit Einfithrung der
Meldepflicht zeigte sich ein deutlich riickliufiger Trend der
ubermittelten Fallzahlen von 1.605 im Jahr 2001 auf den
bisher niedrigsten Wert von 427 im Jahr 2016.

Durch die Meldepflicht werden nur Shigellosen erfasst, die
in Deutschland diagnostiziert wurden. Entsprechend wer-
den Infektionen, die von Reisenden aus Deutschland im
Ausland erworben und dort noch vor der Riickkehr erfolg-
reich behandelt wurden, in der Regel nicht beriicksichtigt.

In Deutschland erworbene Shigellosen machten im Jahr
2017 einen Anteil von 32 % aus. Die am hiufigsten genann-
ten anderen Infektionslinder waren, wie auch schon in
den Vorjahren, Agypten (12 %), Indien (7 %), und Marokko
(3 %), sowie Mexiko (3 %) (s. Tab. 2).

Die Altersverteilung der Shigellosen zeigte zwei Gipfel: bei
Kindern unter 5 Jahren (0,6 Erkr./100.000 Einw., n = 21)
und bei jungen Erwachsenen im Alter von 25-39 Jahren
(0,9 Erkr./100.000 Einw., n =189). Insgesamt waren mehr
minnliche (55%) als weibliche Personen (45 %) betroffen.

Bei 376 Erkrankungen (86 %) wurden Angaben zur Spe-
zies Uibermittelt. Bei 71% handelte es sich um Infektionen
mit S. sonnei, es folgten Infektionen mit S. flexneri (23 %),
S. boydii (5%) und S. dysenteriae (2 %). Im Jahr 2017 wurden
keine Todesfille aufgrund von Shigellose iibermittelt.

Infektionsland Nennungen Anteil
Deutschland 121 32%
Agypten 45 12%
Indien 25 7%
Marokko 13 3%
Mexiko 13 3%
Spanien 10 3%
Tansania 7 2%
Kenia 7 2%
Indonesien 6 2%
Athiopien 6 2%
Peru 6 2%
Andere 116 31%
Summe 375 100%

Tab. 2: Shigellose in Deutschland 2017 — am hiaufigsten genannte Infek-
tionslander, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 364 Erkrankungen, Mehrfach-
nennungen méglich)

Typhus

Im Jahr 2017 wurden 78 Erkrankungen tibermittelt, dies
entspricht einer Inzidenz von o,1 Erkrankungen/i00.000
Einwohner. Bei den Erkrankungen handelte es sich {iber-
wiegend um im Ausland erworbene Infektionen bei Nicht-
geimpften. Zwischen 2001 und 2016 wurden jihrlich zwi-
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Abb. 3: Typhus in Deutschland 2001-2017, IfSG-Meldedaten

schen 58 und go Typhus-Erkrankungen tbermittelt. Der
Median lag bei 67 Typhus-Erkrankungen pro Jahr (s. Abb. 3).
Fir 77 tibermittelte Erkrankungen (99 %) lagen Anga-
ben zum Infektionsland vor, davon wurden 92 % im Ausland
erworben. 66 % der Nennungen entfielen auf Infektionslin-
der in Asien. Die 3 am hiufigsten wahrscheinlichen Infekti-
onslinder waren Indien, Mexiko und Pakistan (s. Tab. 3).

Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 29 35%
Mexiko 10 12%
Pakistan 7 8%
Deutschland 6 7%
Bangladesch 4 5%
Irak 3 4%
Italien 3 4%
Myanmar 2 2%
Andere 19 23%
Summe 83 100%

Tab. 3: Typhus in Deutschland 2017 — am hiufigsten genannte Infektions-
lander, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 77 Erkrankungen, Mehrfachnennun-
gen moglich)
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54 % der Erkrankungen traten bei 20- bis 39-Jdhrigen auf.
Erkrankungen bei Personen im Alter von iiber 7o Jahren
wurden nicht gemeldet. Von den Erkrankten waren 38
(49 %) mannlich und 40 (51%) weiblich. Im Jahr 2017 wur-
den keine Todesfille aufgrund von Typhus abdominalis
tbermittelt. Fiir 66 (85%) Erkrankte lagen Informationen
zum Impfstatus vor. Von diesen waren 63 (95 %) nicht ge-
gen Typhus geimpft.

Im Jahr 2017 wurden 5 Ausbriiche iibermittelt. Vier Aus-
briiche mit jeweils 2 Erkrankungen traten im Zusam-
menhang mit Asienreisen auf. Der fiinfte Ausbruch mit
3 jungen Erwachsenen war Teil eines internationalen
Ausbruchsgeschehens, das im Zusammenhang mit dem
,Rainbow Gathering“ in Italien aufgetreten war.

Paratyphus

Im Jahr 2017 wurden 44 Erkrankungen iibermittelt. Gegen-

iiber dem Vorjahr ist dies ein Anstieg um 22 % (s. Abb. 4).
Die Erkrankungsinzidenz von Paratyphus ist in den

vergangenen Jahrzehnten in Deutschland insgesamt deut-

lich zuriickgegangen: Wurden im Jahr 1951 noch 10 Erkran-
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kungen pro 100.000 Einwohner erfasst, so lag die Inzidenz
im Jahr 2017 wie in den Vorjahren unter o,1 Erkrankun-
gen/100.000 Einwohner.

Weiterhin ist die Mehrzahl der Fille reiseassoziiert. Fiir
42 Erkrankungen lagen Angaben zum Infektionsland vor;
89 % der Nennungen betrafen auslindische Infektionslidn-
der (s. Tab. 4). Ob es sich bei den Fillen mit Infektionsland
Deutschland um sekundire Infektionen in Folge impor-
tierter Erkrankungsfille handelt, bleibt unklar.

Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 6 13%
Pakistan 6 13%
Deutschland 5 11%
Tirkei 5 11%
Myanmar 4 9%
Indonesien 3 7%
Bangladesch 3 7%
Andere 13 29%
Summe 45 100%

Tab. 4: Paratyphus in Deutschland 2017 — am hiufigsten genannte Infekti-
onslinder, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 42 Erkrankungen, Mehrfachnen-
nungen moglich)

Etwa die Halfte der Erkrankungen (48 %) trat in der Alters-
gruppe der 20- bis 29-Jahrigen auf. Von den Erkrankten
waren 26 (59 %) Minner. Todesfille aufgrund einer Para-
typhus-Erkrankung wurden 2017 nicht iibermittelt.

Bei 36 Fillen (82%) wurde ein Serotyp tibermittelt. Die
Serotypen verteilen sich zu 64 % auf S. Paratyphi A, 33% S.
Paratyphi Bund 3% auf S. Paratyphi C. Wie in den Vorjah-
ren wurde auch 2017 der Serotyp A fast ausschlieflich aus
Asien importiert. Ohne Reiseanamnese (Infektionsland
Deutschland) gab es 2 Infektionen mit dem Serotyp A.

Brucellose

Im Jahr 2017 wurden 41 Brucellose-Erkrankungen iiber-
mittelt. Damit stieg die Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr
wieder etwas an, blieb aber unter den seit 2001 héchs-
ten verzeichneten Fallzahlen der Jahre 2014 und 2015 (s.
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Abb. 5). Es erkrankten 24 Minner und 17 Frauen. Etwa die
Hilfte der Erkrankungen trat in der Altersgruppe der 3o0-
bis 49-Jihrigen auf.

Fur 27 Erkrankungen wurde mindestens ein wahrschein-
liches Infektionsland genannt (29 Nennungen); fiir 20 Er-
krankungen (74 %) lag dieses im Ausland. Am haufigsten
wurden der Irak (n = 4), die Tuirkei (n = 4), Syrien (n = 2),
der Libanon (n = 2) und Italien (n = 2) genannt.

Ein Grofiteil der in Deutschland erworbenen Fille hat
wahrscheinlich Nahrungsmittel verzehrt, die auf Reisen er-
worben oder von Freunden oder Verwandten aus dem Aus-
land mitgebracht worden waren oder hatte zuvor Kontakt
zu infizierten Tieren im Ausland gehabt. Ein Ausbruch mit
2 Erkrankungen trat nach Verzehr von unpasteurisierten
Milchprodukten im Rahmen einer Reise in den Mittleren
Osten auf.

Bei allen 14 Erkrankungen mit Angaben zur Erregerdifferen-
zierung wurde B. melitensis als Erreger angegeben. Es wur-
den keine Todesfille aufgrund von Brucellose tibermittelt.

Trichinellose

Im Jahr 2017 wurden dem RKI 2 Trichinellosen {ibermittelt.

Betroffen waren 2 Frauen im Alter von 16 und 63 Jahren.
Fir eine der Erkrankungen wurde als wahrscheinliches

Infektionsland Athiopien iibermittelt. Fiir die andere Er-

krankung konnte keine Infektionsquelle ermittelt werden.

Zwischen 2001 und 2016 wurden jihrlich zwischen o und
22 Fille von Trichinellose tibermittelt. Der Median lag bei
3,5 Fillen.

Cholera

Im Jahr 2017 wurden 2 Cholera-Erkrankungen iibermittelt.
Die Erkrankten waren beide minnlich, 53 bzw. 64 Jahre alt
und ungeimpft. Die Infektion wurde bei einem Erkrank-
ten durch Vibrio cholerae Serogruppe O1 verursacht; bei
dem anderen wurden die Serogruppen O1 bzw. O139 (ohne
Differenzierung) tibermittelt. Als wahrscheinliches Infek-
tionsland fiir beide Erkrankte wurde der Irak angegeben.

201 2013 2015 2017
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Zwischen den beiden Erkrankten ist kein direkter Bezug
bekannt.

Zwischen 2001 und 2016 wurden jihrlich zwischen o
und 6 Cholera-Fille iibermittelt. Der Median lag bei einem
Fall.

Fleckfieber

Im Jahr 2017 wurde dem RKI eine Erkrankung an Fleck-
fieber tibermittelt. Betroffen war ein 25-jdhriger Mann, der
10 Tage nach Riickkehr aus Vietnam erkrankte. Als Erreger
wurde Rickettsia prowazekii serologisch nachgewiesen.

In den Jahren 2016 und 2003 wurde jeweils eine sero-
logisch diagnostizierte Fleckfieber-Erkrankung iibermittelt,
zuvor 2 Erkrankungen im Jahr 2001. Alle bisher bekannt
gewordenen Erkrankungen wurden nicht in Deutschland
erworben.

Liuseriickfallfieber

Im Jahr 2017 wurden dem RKI keine Erkrankungen an Liu-
serlickfallfieber {ibermittelt, im Vorjahr waren es 5 Erkran-
kungen und 45 Erkrankungen im Jahr 2015. Bei den Erkrank-
ten im Jahr 2016 handelte es sich um Asylsuchende vom
Horn von Afrika. Davor wurde in den Jahren 2002 und 2004
jeweils eine Erkrankung an Liuseriickfallfieber erfasst.

Lepra

Im Jahr 2017 wurde eine Erkrankung an Lepra gemif Refe-
renzdefinition {ibermittelt. Die Erkrankung betraf eine Frau
im Alter von 24 Jahren. Bei der Erkrankten lag das klinische
Bild einer lepromatésen Lepra vor, als wahrscheinliches In-
fektionsland wurde Nigeria genannt. 2001 bis 2016 wurden
jahrlich zwischen o und 5 Lepra-Erkrankungen iibermittelt.
Der Median lag bei 2 Lepra-Erkrankungen pro Jahr.

Virale Himorrhagische Fieber
Im Jahr 2017 wurden dem RKI keine Fille von Ebolafieber,
Lassafieber, Rifttalfieber, Krim-Kongo-Fieber oder Gelbfie-
ber iibermittelt. Die zuvor in dieser Kategorie tibermittel-
ten Fille von Chikungunya-Fieber erhielten eine eigene
Ubermittlungskategorie.

Zuletzt wurden im Jahr 2016 2 Lassafieber-Erkran-
kungen iibermittelt: ein Patient, der zur medizinischen
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Abb. 6: Chikungunya in Deutschland 2006 -2017, IfSG-Meldedaten
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Behandlung aus Togo eingeflogen wurde und wenige Stun-
den nach Ankunft verstorben war sowie ein in Deutschland
infizierter Sekundarfall, der die Erkrankung iiberlebt hat.

Chikungunya-Fieber

Seit 2016 sind Infektionen mit Chikungunyavirus gemif
der IfSG-Meldepflichtanpassungsverordnung unabhingig
vom klinischen Bild explizit meldepflichtig. Inzwischen
gilt das Virus nicht mehr als Erreger himorrhagischer Fie-
ber, so dass Chikungunya-Fieber in einer eigenen Uber-
mittlungskategorie tibermittelt und ausgewertet wird.

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 33 importierte Chikun-
gunyavirus-Erkrankungen tbermittelt, die die Referenzde-
finition erfilllten. Es erkrankten 14 Frauen und 19 Minner.
Alle Erkrankungen traten in den Altersgruppen der 20- bis
69-Jahrigen auf. Pro Quartal wurden 7-10 Fille beobachtet.
Todesfille traten nicht auf.

Infektionsland Nennungen Anteil
Indien 9 28%
Brasilien 6 19%
Indonesien 4 12%
Thailand 4 12%
Peru 2 6%
Philippinen 1 3%
Sri Lanka 1 3%
Bangladesch 1 3%
Italien 1 3%
Malaysia 1 3%
Marokko 1 3%
Ausland (Land unbekannt) 1 3%
Summe 32 100%

Tab. 5: Chikungunya in Deutschland 2017 — Am hiufigsten genannte Infek-
tionslinder, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 32 Erkrankungen)

Fir 32 Erkrankungen lagen Nennungen zu wahrschein-
lichen Infektionslindern vor (s. Tab. s5). Eine Infektion
wurde im Rahmen eines Ausbruchs in Italien erworben,
ansonsten liegen alle Infektionsldnder aulerhalb Europas.
Die meisten Chikungunyavirus-Erkrankungen wurden in In-

2016
Meldejahr
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dien (9) und Brasilien (6) erworben. Erkrankungen nach ein-
deutiger Ubertragung in Deutschland wurden nicht tibermit-
telt. Die Anzahl der Erkrankungen insgesamt sowie der An-
teil der Erkrankungen mit wahrscheinlichem Infektionsland
in Mittel- und Stidamerika sind nach Abflauen der dort 2014
begonnenen Epidemie deutlich gesunken (s. Abb. 6, S. 472).

Die Anzahl der Chikungunyavirus-Infektionen, die jihr-
lich durch Reisende nach Deutschland importiert werden,
ist von der epidemiologischen Situation in den Infekti-
onslindern, die starken Schwankungen unterliegt, sowie
von Verinderungen in den Reisestrémen abhingig. In
Deutschland kommen regional zur Ubertragung geeignete
Vektoren (Aedes albopictus) vor.

Dengue-Fieber

Im Jahr 2017 wurden dem RKI 635 Denguefieber-Erkrankun-
gen ibermittelt, dies entsprach einem deutlichen Riickgang
im Vergleich zum Vorjahr, in dem es zur bisher hochsten
Fallzahl seit 2001 gekommen war (s. Abb. 7). Die Inzidenz
betrug 2017 0,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.

Die hochsten Inzidenzen wurden in der Altersgruppe der
20- bis 29-Jdhrigen beobachtet. Insgesamt waren beide Ge-
schlechter dhnlich stark betroffen.

Zu 630 Erkrankungen lagen 677 Nennungen wahrschein-
licher Infektionslinder vor. In Tabelle 6 sind die 10 meist-
genannten Infektionslinder aufgefithrt. Wie schon in den
Vorjahren wurde Thailand am hiufigsten angegeben (32%
der Nennungen, Vorjahr: 25%). Erkrankungen nach eindeu-
tiger Ubertragung in Deutschland wurden nicht iibermittelt.

Die Verteilung der wahrscheinlichen Infektionslinder
nach Kontinenten ist dhnlich wie in den Vorjahren: Auf
asiatische Linder entfielen 79 % der Nennungen (Vorjahr:
79 %), auf afrikanische Linder 1% (Vorjahr: 4 %), auf siid-
und mittelamerikanische Linder 9% (Vorjahr: 15%), auf
Australien/Ozeanien o % (Vorjahr: 1%).

Ungewohnliche Hiufungen von Denguefieber weltweit,
von denen auch deutsche Reisende betroffen waren, gab es
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Abb. 7: Denguefieber in Deutschland 2001-2017, IfSG-Meldedaten

Infektionsland Nennungen Anteil
Thailand 216 32%
Sri Lanka 67 10%
Indien 64 9%
Indonesien 43 6%
Vietnam 40 6%
Seychellen 30 4%
Malediven 17 3%
Malaysia 16 2%
Mexiko 14 2%
Philippinen 12 2%
Summe (Gesamt) 677 100%

Tab. 6: Denguefieber in Deutschland 2017 — Die 10 am hiufigsten genann-
ten Infektionslander, IfSG-Meldedaten (Angaben fiir 630 Erkrankungen,
Mehrfachnennungen méglich)

201y auf den Seychellen, wo sich 30 Erkrankte wahrschein-
lich infiziert haben (2016: 9 Fille, zuvor jeweils ein Fall
2010, 2012 und 2013). Auflerdem wurde im Herbst in der
Bevélkerung von Stidten an der Rotmeerkiiste Agyptens
ein grofler Ausbruch festgestellt, der auch die Urlaubsre-
gion Hurghada betraf: Hier erkrankten von Oktober bis
Dezember 2017 insgesamt 7 Reisende aus Deutschland,
nachdem es bislang nur 2007 und 2015 jeweils Einzelfille
von in Agpyten erworbenen Denguevirus-Infektionen ge-
geben hatte. Auch einige Touristen aus anderen Lindern
erkrankten. Agypten galt bislang nicht als Endemiegebiet
fiir Denguefieber, jedoch wurden dort zuletzt mit Aedes ae-
gypti kompetente Miickenvektoren nachgewiesen. Anfang
2018 wurde noch ein weiterer Fall mit Erkrankungsbeginn
im Februar an das RKI iibermittelt, anschliefdend (Daten-
stand 23. Oktober 2018) gab es bislang keine weiteren Den-
guefieber-Fille nach Agyptenreise.

Im Jahr 2017 wurden 5 Erkrankungen tibermittelt, die die
Kriterien fiir einen himorrhagischen Verlauf erfiillten. Da-
runter sind keine Todesfille bekannt. Ein Kind im ersten
Lebensjahr, welches mit seiner Familie fiir 3 Wochen auf Sri
Lanka gewesen war, erkrankte am Tag der Riuickkehr nach
Deutschland schwer an Denguefieber mit himorrhagischen
Zeichen und verstarb an Herz-Kreislaufversagen. Die Fall-

2015 2017

Meldejahr
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definition eines Dengue-Schock-Syndroms oder eines Den-
gue-Himorrhagischen-Fiebers war knapp nicht erfullt.

Die Anzahl der Denguevirus-Infektionen, die jahrlich durch
Reisende nach Deutschland importiert werden, ist abhingig
von der starken Schwankungen unterliegenden epidemiolo-
gischen Situation in den Infektionslindern sowie von Ver-
dnderungen in den Reisestrémen. In Bezug auf die jihrlich
hohen Fallzahlen nach Thailand-Aufenthalt ist zu beachten,
dass es sich hierbei um ein hiufig besuchtes Fernreiseziel
handelt. In Deutschland kommen regional zumindest theo-
retisch zur Ubertragung geeignete Vektoren vor.

Zikavirus-Erkrankung

Seit 2016 besteht eine Meldepflicht fiir labordiagnostizier-
te akute Infektionen gemifl der IfSG-Meldepflichtanpas-
sungsverordnung. Die elektronische Ubermittlung der Fil-
le an das RKI war zunichst nur in einer Auffangkategorie
moglich, in der z.B. kaum strukturierte Daten zu Sympto-
men und zum Labornachweis eingegeben werden konnten.
Auch bis Ende 2017 konnten noch nicht alle Gesundheits-
dmter Fille in der neuen Zikavirus-Kategorie {ibermitteln.

Im Jahr 2017 wurden 69 Zikavirus-Erkrankungen tibermit-
telt, die die Referenzdefinition erfiillten. Dies entspricht ei-
ner Inzidenz von 0,08 Erkrankungen/i100,000 Einwohner,
ein deutlicher Riickgang im Vergleich zum Jahr 2016 (222
Fille). Erkrankungen wurden das ganze Jahr hindurch
tibermittelt mit héheren Zahlen in den Monaten Januar
(n =10), Februar (n = 8), September (n = 7) und Dezember

(=7).

Die wahrscheinlichen Infektionslinder lagen 48-mal (70 %)
in Mittelamerika inklusive der Karibik, 9-mal (13 %) auf dem
stidamerikanischen Festland, 9-mal (13%) in Asien und
3-mal (4,3%) in Afrika. Die am hiufigsten genannten wahr-
scheinlichen Infektionslidnder sind in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Stidamerikanische Infektionslinder wurden vor allem bei
im April ubermittelten Erkrankungen genannt. Erkran-
kungen mit wahrscheinlichen Infektionslindern in Asien
wurden hauptsichlich von August bis November, sowie Fe-
bruar bis April iibermittelt.

Infektionsland Nennungen Anteil
Kuba 29 40%
Autonomes Land Curacao 7 10%
Ecuador 5 7%
Costa Rica 4 6%
Brasilien 2 3%
Thailand 2 3%
Barbados 2 3%
Philippinen 2 3%
Andere 19 26%
Summe 72 100%

Tab. 7: Am hiufigsten genannte wahrscheinliche Infektionslinder und
Uberseeterritorien der iibermittelten Zikavirus-Erkrankungen, Deutschland
2017 (72 Nennungen fiir 69 Erkrankungen)

Wahrscheinliche Infektionsorte von Erkrankungen mit
Exposition in Mittelamerika inklusive Karibik verinderten
sich im Verlauf des Jahres. Erkrankte mit Erkrankungsbe-
ginn bis Mirz 2017 gaben hiufig Reisen nach Curagao und
in Lander auf dem mittelamerikanischen Festland an. Ab
Juni 2017 wurde fast ausschliellich Kuba als Infektions-
land genannt.

Von den Erkrankten waren 37 (54%) weiblich und 32
(46 %) minnlich. Die Altersspanne betrug 16-71 Jahre. Es
traten 53 (77 %) Erkrankungen in der Altersgruppe der 25-
bis 59-Jahrigen auf. Informationen tiber eventuelle Zikavi-
rus-bedingte Fehlbildungen bei Kindern liegen dem RKI
nicht vor. Todesfille aufgrund einer Zikavirus-Erkrankung
wurden 2017 nicht tibermittelt.

Aufgrund des hiufig asymptomatischen oder oligosymp-
tomatischen Verlaufs von Zikavirus-Infektionen ist auch
nach Einfithrung der Meldepflicht von einer starken Unter-
erfassung aller Zikavirus-Infektionen unter Reisertickkeh-
rern auszugehen. Der Nachweis derartiger Infektionen in
Deutschland unterstreicht die bestehenden Empfehlungen
fiir Reisende und Reiseriickkehrer.

Andere Arbovirosen

Seit 2016 sind alle Infektionen mit Arboviren gemifl der
IfSG-Meldepflichtanpassungsverordnung unabhingig vom
Kklinischen Bild explizit meldepflichtig. Bestimmte arbovi-
rale Infektionen werden in eigenen Kategorien iibermittelt
und ausgewertet (z.B. FSME, Dengue-, Chikungunya- und
Zikafieber). Arbovirale himorrhagische Fieber (VHF) wiir-
den als VHF berichtet werden (z. B. Krim-Kongo-Hamorrha-
gisches-Fieber).

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 5 Erkrankungen
sonstiger Arbovirosen iibermittelt: 3 Fille von Ross-River-
Virus-Arthritis bei 3 jungen Médnnern mit dem wahrschein-
lichen Infektionsland Australien, eine Frau mit Toskanavi-
rus-Erkrankung nach Italienaufenthalt, und ein Mann mit
einer nicht weiter spezifizierten Sandfliegenfieber-Erkran-
kung nach Tiirkeiaufenthalt.

Leishmaniose

Eine Erfassung und Dokumentation von in Deutschland di-
agnostizierten Leishmaniose-Fillen am Institut fiir Tropen-
medizin der Charité Berlin (Ansprechpartner: Prof. Frank
Mockenhaupt) ergab fiir 2017 insgesamt 10 Fallmeldungen
von kutaner Leishmaniose und zwei Fille von viszeraler
Leishmaniose. Die kutanen Leishmaniose-Fille verteilten
sich auf folgende Infektionslinder: Syrien 4 Fille, Spanien
3, Brasilien, Costa Rica und Eritrea jeweils ein Fall. Fiir die
viszeralen Leishmaniose-Fille wurden Italien und Spanien
als Infektionslinder angegeben.
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