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Welt-Lepra-Tag 2019
Ein Jahr vor dem Ende der globalen Lepra-Strategie 2016 – 2020: 
Gelingt der erhoffte Durchbruch? 

Der diesjährige Welt-Lepra-Tag wird am 27. Januar 2019 unter dem Motto: „Beendigung von Diskri-
minierung, Stigmatisierung und Vorurteilen“ begangen. Hoch relevante Themen, denn gemäß der 
Internationalen Vereinigung der Lepra-Hilfswerke (ILEP; s. www.ilepfederation.org/what-we-do/
zero-discrimination/) existieren nach wie vor in 38 Ländern der Welt insgesamt 179 Gesetze, welche 
strukturelle Diskriminierung und gesellschaftliche Ausgrenzung von an Lepra erkrankten Menschen 
ermöglichen. Diese Gesetze verstoßen in vielen Bereichen gegen die Menschenrechtskonvention der 
Vereinten Nationen.

Im folgenden Artikel werden die aktuellen Daten und Herausforderungen der Lepra-Bekämpfung 
erörtert. Gleichzeitig wird verdeutlicht, warum das Jahr 2018 – geprägt von entscheidenden Impulsen 
– auch zuversichtlich stimmt, dass langjährige Hürden der Lepra-Kontrolle bewältigt und die Leiden 
der Betroffenen gemildert werden könnten.

Die globale Lepra-Strategie der WHO
Die globale Lepra-Strategie 2016 – 2020 der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) hat ambitionierte Ziele in der Lepra-Bekämpfung mit den folgenden 
drei Indikatoren: 1) keine Grad-2-Behinderungen mehr bei neudiagnostizierten 
Kindern; 2) die Rate an Neuerkrankungen mit Grad-2-Behinderungen muss un-
ter 1 pro 1 Million Einwohner liegen und 3) weltweit keine diskriminierenden 
Gesetze mehr gegenüber Lepra-Betroffenen.1 

Wo stehen wir nun aktuell im Vergleich zum ersten Jahr der Lepra-Strategie? 
Im Jahr 2017 wurden aus insgesamt 150 Ländern 210.671 Menschen neu mit 
Lepra diagnostiziert. Dies entspricht lediglich einer moderaten Abnahme von 
3,4 % (7.513 Patienten) gegenüber 2016 und ist im Wesentlichen auf einen Rück-
gang an Neudiagnostizierten aus Südostasien (insbesondere Indien mit 9.321 
weniger Fällen) zurückzuführen.2 Abbildung 1 zeigt, dass sich die Zahl an Lepra-
Neuerkrankungen in den letzten 10 Jahren kaum verändert hat.2 

Abb. 1:  Trend der Lepra-Neuerkrankungen nach WHO-Regionen, 2008 – 2017 (modifiziert aus 
WHO)2 
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Nahezu alle Lepra-Neuerkrankungen im Jahr 2017 (95 %) 
stammen aus 22 Ländern des „globalen Südens“ und wer-
den von der WHO in der Bekämpfung priorisiert. Die 
meisten neu an Lepra erkrankten Personen wurden aus In-
dien (126.164), Brasilien (26.875) und Indonesien (15.910) 
gemeldet – Länder, die bezüglich des Indexes der mensch-
lichen Entwicklung der Vereinten Nationen (Human  
Development Index – HDI) auf den Positionen 130, 79 und 
116 von insgesamt 189 rangieren.2,3 Lepra ist dafür bekannt, 
eine armutsassoziierte Krankheit zu sein. Mit Blick auf 
den HDI zeigt sich, dass der durchschnittliche Fortschritt 
und die Entwicklung eines Landes nicht notwendigerweise 
auch den Ärmsten der Bevölkerung zugutekommen.

Unterbrechungen von Lepra-Transmissionen im Fokus
Nach wie vor befinden sich viele Kinder unter den Neu-
erkrankten – im Jahr 2017 waren es 16.979 – somit betraf 
jede 12. Neudiagnose ein Kind.2 Dies entspricht nur einer 
geringen Abnahme gegenüber dem Jahr 2016. Neuinfekti-
onen bei Kindern sind ein Indikator dafür, dass vor kurzem 
Transmissionsereignisse stattgefunden haben. Es wird 
deutlich, dass eine frühzeitige Fallfindung und eine effekti-
ve Therapie, welche wichtige Eckpfeiler der globalen Lepra-
Strategie darstellen, zur Zeit nicht in vollem Umfang zur 
Transmissionsunterbrechung genutzt werden.4

Die Hauptursache für anhaltende Transmissionen wird der 
langen Latenzphase der Lepra zugeschrieben, denn diese 
erlaubt eine Übertragung der Infektion bereits vor einer 
klinischen Manifestation (sogenannte silent transmitters).5 
Das Fehlen subklinischer diagnostischer Tests, durch die 
bereits eine Lepra-Infektion und nicht erst die -Erkrankung 
nachgewiesen werden könnte, kommt hier erschwerend 
zum Tragen. Derzeit befinden sich serologische sowie 
PCR- und T-Zell-basierte Methoden in fortgeschrittenen 
Forschungsstadien6 – eine zukünftige Anwendung würde 
es ermöglichen, die anvisierte Transmissionsreduktion von 
Mycobacterium leprae bestätigen/nachweisen zu können. 
Gleichzeitig könnte eine Therapie gemäß des Infektions-
stadiums eingeleitet und somit ein Ausbruch der Krank-
heit vermieden werden. Einen entscheidenden Beitrag zur 
fortbestehenden Übertragung bildet aber auch die späte 
Fallfindung von bereits an Lepra erkrankten Patienten auf-
grund von ineffizienten Gesundheitssystemen und verlo-
rengegangenem Wissen der Diagnose. Ein weiterer Grund 
für anhaltende Übertragungen findet sich im zoonotischen 
Wirtsreservoir des Lepra-Bakteriums (s. u.), durch das der 
Infektionsherd auch unabhängig von einer effektiven Be-
handlung beim Menschen aufrechterhalten wird.5

Rate an Neuerkrankungen mit Grad-2-Behinderungen 
senken
Die Rate an Neudiagnostizierten mit Grad-2-Behinderun-
gen lag im Jahr 2017 bei 1,6 pro 1 Million Einwohner. Ein 
Erfolg im Vergleich zur Rate (2008) von 2,5 pro 1 Million 
Einwohner vor 10 Jahren, und eine Entwicklung, welche 
sich seit 2016 fortsetzt.2 Ob dieser Trend jedoch aufrecht-
erhalten und fortgeführt werden kann, um das Ziel von 

weniger als einem Neudiagnostizierten mit Grad-2-Behin-
derung pro 1 Million Einwohner bis zum Jahr 2020 zu er-
reichen, bleibt fraglich.

Eine Einschätzung des Indikators „keine neudiagnosti-
zierten Kinder mit bereits bestehenden Grad-2-Behinde-
rungen“ wird dadurch erschwert, dass viele Länder den 
Indikator der Grad-2-Behinderung nicht für das Alter dis-
aggregiert an die WHO melden. Bei den 120 meldenden 
Ländern zeigt sich jedoch, dass Grad-2-Behinderungen bei 
neuentdeckten betroffenen Kindern noch in 32 Ländern 
vorkommen, in fünf Ländern gar in hohem Ausmaß – z. B. 
in Mosambik, wo nahezu 10 % aller Neuerkrankten mit 
Grad-2-Behinderung Kinder sind.2

Stigmatisierung und Diskriminierung verhindern
Anhaltende Lepra-Transmissionen und zu hohe Raten an 
Grad-2-Behinderungen verdeutlichen den Bedarf an ver-
besserten, konzertierten Maßnahmen, um die Betroffenen 
vor dauerhaften Behinderungen zu schützen, die nicht 
ausschließlich zu einer körperlichen Beeinträchtigung füh-
ren: Obwohl die Krankheit seit mehr als drei Jahrzehnten 
vollständig heilbar ist, durchlebt die Mehrheit der Lepra-
Betroffenen Stigmatisierung und Diskriminierung. Neben 
den sichtbaren Deformierungen findet die Stigmatisierung 
gegenüber Lepra seine Wurzeln meist in sozio-kulturellen 
Faktoren, die kontextspezifisch sind.7 Scham, Schuld und 
Furcht vor Diskriminierung sind die charakteristischen 
Empfindungen. Folgen sind psychische Erkrankungen wie 
Depression und Angstzustände, aber auch verminderte 
Diagnose-Bereitschaft sowie eine schlechtere Therapie-
Adhärenz.7

Zur sozialen Diskriminierung kommt die strukturelle Dis-
kriminierung hinzu. Laut der Internationalen Vereinigung 
der Lepra-Hilfswerke (ILEP) verfügen weltweit 38  Länder 
über insgesamt 179 diskriminierende Gesetze gegenüber 
Lepra-Betroffenen.8 In Indien alleine – seit langem das 
Land mit der höchsten Zahl neudiagnostizierter Lepra-Fälle 
– existieren 119 Gesetze, die an Lepra erkrankten Menschen 
die gesellschaftliche Teilhabe in verschiedenen Lebensbe-
reichen (z. B. Wahlrecht, Wohnort, Beschäftigung, Ehever-
einbarungen) deutlich erschweren und zu einer sozialen 
Marginalisierung führen. 

Der globale Anteil an neuentdeckten Lepra-Patientinnen 
betrug 39 % im Jahr 2017 und bleibt damit anhaltend nied-
rig.2 Auch diese Unterrepräsentanz von Frauen in den Fall-
zahlen kann ein Ergebnis von struktureller Diskriminie-
rung in Form von erschwertem Zugang zu Gesundheits-
dienstleistungen sein. 

Ein wichtiger Ansatz ist es, Lepra Betroffene gemeinsam 
mit ihrem Umfeld (z. B. den Gemeinden) über ihre Rechte 
und Ansprüche aufzuklären, damit sie für sich selbst ein-
stehen und eine gesellschaftliche Teilhabe einfordern und 
erreichen (Empowerment).9 
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Laut WHO haben im Jahr 2017 insgesamt 47 Länder Fäl-
le von Diskriminierung gemeldet.2 Doch das Fehlen von 
Meldungen kann nicht zwangsläufig gleichgesetzt werden 
mit der Abwesenheit von Diskriminierung in einem Land, 
denn es fehlen standardisierte Systeme zur Erfassung sozi-
aler und struktureller Diskriminierung.2 Für die Betroffe-
nen kann aber nur dann der notwendige Schutz sowie das 
ihnen zustehende Recht gewährleistet werden, wenn die 
Diskriminierung gegenüber Lepra-Betroffenen öffentliche 
Transparenz erfährt. Gleichermaßen bedarf es validierter 
Erhebungsmethoden, um die Ausprägung von Stigmatisie-
rung in verschiedenen Kontexten angemessen zu erheben. 
Hierzu wurden einige wichtige „Stigma-Tools“ (EMIC-AP; 
WHOQOL-DIS; LISS) im letzten Jahr entwickelt oder in  
ihrer Anwendbarkeit validiert.7,10

Neue Entwicklungen im Jahr 2018
Eine wegweisende Entwicklung im Jahr 2018 war die Veröf-
fentlichung der ersten evidenzbasierten WHO-Richtlinien 
zur Diagnose, Behandlung sowie Prävention von Lepra.11 
Da es bei der Diagnose keine relevanten Entwicklungen 
zu verzeichnen gibt, basiert die WHO-Empfehlung weiter-
hin auf dem klinischen Erscheinungsbild von mindestens  
einem der drei klassischen Kardinalzeichen für Lepra: 
hypopigmentierte, sensibilitätsgestörte Hautläsionen; ver-
dickte periphere Nerven; mikroskopischer Erregernach-
weis in Haut, Nasenschleimhaut oder peripheren Ner-
ven.12 Methoden für einen serologischen oder molekular-
biologischen Nachweis einer Infektion mit M. leprae sind 
derzeit noch unzureichend etabliert und stellen laut WHO 
eine wichtige Forschungspriorität dar.11

Bezüglich des Behandlungsregimes wird nun empfohlen, 
die paucibazilläre (PB) Lepra wie die multibazilläre (MB) 
Lepra mit drei Medikamenten im Rahmen der Multi-drug-
therapy (MDT) zu behandeln. Der Unterschied in der Dauer 
der Therapie bleibt bestehen – sechs Monate bei PB und 12 
Monate bei MB Lepra. Im Fall von Rifampicin-resistenter 
Lepra werden alternative Therapieschemata empfohlen.11

Ein Meilenstein in diesen Richtlinien findet sich in der  
Prävention von Lepra. Hier hat die WHO die Empfehlung 
der Post-Expositions-Prophylaxe (PEP; Chemoprophylaxe) 
in Form der Einmalgabe des Antibiotikums Rifampicin 
(Single Dose Rifampicin; SDR) für Kontakte von Lepra- 
Patienten (inklusive Kinder älter als zwei Jahre) aufgenom-
men. Voraussetzung ist, dass eine bestehende Lepra- und 
Tuberkulose-Infektion sowie andere Kontraindikationen 
ausgeschlossen wurden.11 Diese Empfehlung stützt sich 
auf die Forschungsergebnisse der COLEP-Studie (contact 
transmission and chemoprophylaxis in leprosy) in Bangla-
desch13 und der Interimsresultate der LPEP-Studie (leprosy 
post exposure prophylaxis) in acht Ländern (Brasilien, Kam-

bodscha, Indien, Indonesien, Myanmar, Nepal, Sri Lanka 
und Tansania)14.

Die COLEP-Studie hat gezeigt, dass SDR bei Lepra-Kon-
takten das Risiko einer Lepra-Erkrankung um 57 % nach 
zwei Jahren reduziert.13 Wird SDR in einer Bevölkerung 
eingesetzt, die mit BCG (Bacille Calmette-Guérin) immu-
nisiert ist, steigt der Schutz auf 80 % nach zwei Jahren. Die 
Umsetzbarkeit und Akzeptanz dieser Intervention wurde 
durch die LPEP-Studie gezeigt, bei der um die 123.000 Kon-
taktpersonen in insgesamt acht Ländern aufgesucht und 
auf Lepra gescreent wurden.14 Unter den Kontakten lag die 
Rate neu identifizierter Lepra-Erkrankungen mit 329 pro 
100.000 Kontaktpersonen deutlich über der weltweiten 
jährlichen Rate (2,77 pro 100.000 Einwohner im Jahr 2017) 
und unterstreicht die Notwendigkeit der Untersuchung 
von Lepra-Kontaktpersonen.2,14

Die Umsetzung von PEP bringt den positiven Effekt der 
Einführung von aktiver Fallsuche bei Kontaktpersonen mit 
sich – jedoch sollte dies selbstverständlich ausschließlich 
nach Einverständniserklärung des Indexpatienten zur Of-
fenlegung der Erkrankung erfolgen.11 Um die Einwilligung 
des Lepra-Patienten zu begünstigen und ein ethisches Di-
lemma zu vermeiden, sind anhaltende Aufklärungskam-
pagnen zur Reduktion von Stigmatisierung gegenüber Be-
troffenen von Lepra dringend erforderlich. In hochendemi-
schen Regionen kann auch eine flächendeckende Chemo-
prophylaxe (blanket approach) zum Schutz der Betroffenen 
in Betracht gezogen werden.11

Nächste Schritte sollen die routinemäßige Einführung der 
Chemoprophylaxe von Kontaktpersonen in die nationalen 
Lepra-Bekämpfungsprogramme sowie die systematische 
Stärkung der Evidenzgrundlage von PEP beinhalten. Hier-
bei gilt es auch, bestehende Bedenken wie das potenziell 
erhöhte Risiko der Resistenzbildung durch SDR, das laut 
Experteneinschätzung nicht gegeben ist,15 mittels einer 
fundierten Datengrundlage zu adressieren.

Einen wichtigen Beitrag dazu wird auch die vierjährige 
PEP4LEP-Studie (PEP for leprosy; 2019 – 2022) leisten, wel-
che in den Ländern Mosambik, Äthiopien und Tansania 
durchgeführt wird. Das Ziel besteht darin, drei verschie-
dene Implementierungsansätze von PEP auf die höchste 
Effektivität in Bezug auf Kosten und Logistik sowie auf 
die bestmögliche Akzeptanz innerhalb der Bevölkerung 
zu untersuchen. Dieses Projekt wird von der European & 
Developing Countries Clinical Trials Partnership gefördert 
und ist das erste Forschungsprojekt zu Lepra, das im Rah-
men der 2003 veranlassten europäischen Initiative zur 
Bewältigung der globalen Gesundheitskrise (ko-finanziert 
durch die Europäische Union) unterstützt wird. In diesem  
Sinne steht PEP4LEP für einen weiteren positiven Impuls 
im Jahr  2018, denn es stellt nicht nur einen Meilenstein 
für das Ziel der Transmissionsunterbrechung dar, sondern 
symbolisiert auch die gesellschaftliche Kenntnisnahme  
des Problems der Lepra-Erkrankung und die damit ver- 

Nach WHO-Richtlinien unterscheidet man zwischen der paucibazil- 
liären (tuberkuloiden) Lepra (PB) – verläuft langsamer und gutartiger 
– und der multibazilliären (lepromatösen) Lepra (MB) – die schwerste 
Form der Krankheit.

http://www.edctp.org/
http://www.edctp.org/
https://europa.eu/european-union/index_de
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bundene Verfügbarkeit finanzieller Mittel für dessen ver-
besserte Erforschung.

Ebenfalls zuversichtlich stimmt der vom Infectious Disease 
Research Institute in Seattle entwickelte Impfstoff LepVax 
– ein chimäres Protein, welches erfolgreich in einer kli-
nischen Studie der Phase 1 in den USA getestet wurde.16 
Derzeit finden Vorbereitungen für weitere klinische Studi-
en in betroffenen Ländern statt. Eine positive Validierung 
der Effektivität von LepVax würde wichtige Weichen für die 
angestrebte Prä-Expositions-Prophylaxe der Bevölkerung 
hochendemischer Regionen stellen.

Somit bietet der diesjährige 20. internationale Lepra- 
Kongress auf den Philippinen eine wichtige Plattform, um 
relevante Forschungserkenntnisse sowie Fortschritte und 
bestehende Schwierigkeiten in der globalen Leprabekämp-
fung zu diskutieren.

Ein weiterer wichtiger Impuls ist die 2018 initiierte Global 
Partnership for Zero Leprosy – eine Koalition diverser Akteu-
re (ILEP, WHO als Beobachter, International Association for 
Integration, Dignity and Economic Advancement, Novartis-
Stiftung, Sasakawa Memorial Health Stiftung) sowie Vertre-
tern nationaler Lepra-Programme und der Wissenschaft. 
Durch eine global abgestimmte Koordination sollen be-
stehende wie auch neue Kollaborationsnetzwerke gestärkt 
und dadurch wesentliche Fortschritte erzielt werden. Drei 
Bereiche stehen dabei im Fokus: 
1.	 Beschleunigung des Forschungsfortschritts bei Diag-

nostik und Therapie sowie Strategien der Transmissi-
onsunterbrechung; 

2.	 Identifikation von best-practice-Maßnahmen durch Zu-
sammenarbeit mit den Lepra-Nationalprogrammen;

3.	 erhöhte Anwaltschaft und Ressourcen-Mobilisierung 
für Lepra.

Beendigung der NTD-Epidemien in den Nachhaltigkeits-
zielen der Vereinten Nationen aufgenommen
Lepra gehört heute zu den vernachlässigten Tropener-
krankungen (NTDs – neglected tropical diseases), einem ge-
sundheitspolitischem Überbegriff für armutsassoziierte, 
Stigma-behaftete Gesundheitsprobleme des „globalen Sü-
dens“, denen traditionell zu wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt wurde.17 Durch effiziente Öffentlichkeitsarbeit 
und unermüdliche Interessenvertretung ist es der tropen-
medizinischen Gemeinschaft im letzten Jahrzehnt gelun-
gen, Lepra zusammen mit anderen NTDs ins Rampenlicht 
der internationalen Gesundheitspolitik zu bringen. Als 
bezeichnend für die gesteigerte Aufmerksamkeit, die den 
NTDs und damit auch der Lepra mittlerweile geschenkt 
wird, ist zweifelsohne die 2012 ausgerufene Londoner De-
klaration (London Declaration on Neglected Tropical Diseases) 
anzusehen. Die Londoner Deklaration wurde von einer 
bis dato beispiellos breiten Allianz relevanter Akteure aus 
dem gesundheitspolitischen und akademischen Bereich 
sowie dem Pharmasektor unterstützt und setzte in einem 
detaillierten Plan (Roadmap) konkrete epidemiologische 

Meilensteine und Umsetzungsziele für die Bekämpfung 
der NTDs in den kommenden acht Jahren fest. Konkret 
wurde im Fall der Lepra die globale Elimination (definiert 
als die registrierte Prävalenz von weniger als 1 Lepra-Fall 
pro 10.000 Einwohner) für das Jahr 2020 anvisiert.18,19 Die 
durch die Londoner Deklaration mobilisierten Ressourcen 
und das erweckte Interesse der Weltgemeinschaft trugen 
unumstritten zur Aufnahme des Zieles der Beendigung der 
NTD-Epidemien in den Nachhaltigkeitszielen der Verein-
ten Nationen (Sustainable Development Goals / SDGs) bei.

Dies scheint das Potenzial zu haben, den globalen gesund-
heitspolitischen Kontext an vielen Stellen zu revolutionie-
ren und hat erhebliche positive Wirkungen für die Stär-
kung der Gesundheitssysteme in endemischen Ländern. 
Integrative, synergistische und intersektorale Ansätze wie 
zum Beispiel die strategischen Partnerschaften zwischen 
dem Water-Sanitation-Hygiene (WASH) und dem NTD-
Sektor20 sowie innovative symptombezogene Behand-
lungskonzepte, wie das neulich von der WHO eingeführte 
Konzept der Haut-NTDs (skin NTDs), werden im Rahmen 
der Bestrebungen für die Elimination bzw. Eradikation der 
NTDs immer häufiger entwickelt und angewendet.21 Her-
vorzuheben sei in diesem Kontext die Übertragung von im 
Lepra-Bereich etablierten Praktiken – Erfassung und Be-
kämpfung von Stigma, Rehabilitation und Befähigung von 
Patienten (Empowerment) – auf andere NTDs und armuts- 
assoziierte Krankheiten.6,22 Diese NTD-bezogenen Ent-
wicklungen könnten äußerst förderlich für das Erreichen 
eines anderen prominenten SDG-Zieles sein, nämlich das 
der Universal Health Coverage. Darunter versteht man den 
freien Zugang zu umfassender Gesundheitsversorgung für 
die gesamte Bevölkerung ohne die Gefahr des finanziel-
len Ruins für betroffene Familien. Unter diesen Aspekten 
scheint die Bekämpfung der Lepra an gesundheitspoliti-
scher Bedeutung zu gewinnen. 

Ausblick
Trotz dieser erfreulichen Entwicklungen ist, wie die epide-
miologischen Daten zeigen, das Erreichen einer baldigen 
Elimination der Lepra eher mit Skepsis zu betrachten. 
Mangels geeigneter Maßnahmen zur Transmissionsunter- 
brechung sowie der Verfügbarkeit einer einsatzbereiten 
Impfung stellen die frühzeitige Fallfindung und Behand-
lung mittels MDT derzeit die effektivsten Eliminations-
maßnahmen dar. Allerdings werden in letzter Zeit immer 
häufiger Resistenzen gegenüber der herkömmlichen MDT 
aus mehreren Endemie-Gebieten gemeldet – eine Tatsa-
che, die Eliminationsbestrebungen erheblich beeinträch-
tigen könnten.23,24,25 Darauf reagierend werden in den 
neuen WHO-Richtlinien zwar alternative Therapieschema-
ta bei Verdacht auf oder bei nachgewiesenen Resistenzen 
empfohlen, gleichzeitig wird aber eingeräumt, dass die Evi-
denzbasis für diese Empfehlungen äußerst schwach sei.11 

Neuere Erkenntnisse zum zoonotischen Potenzial des Er-
regers scheinen die Epidemiologie und die Transmission 
der Lepra weiter zu verkomplizieren. In einer Reihe von 

https://www.idri.org/
https://www.idri.org/
https://zeroleprosy.org/
https://zeroleprosy.org/
http://www.idealeprosydignity.org/index.html
http://www.idealeprosydignity.org/index.html
https://www.novartis.de/tags/stiftung
https://www.novartis.de/tags/stiftung
https://www.smhf.or.jp/e/
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vor kurzem veröffentlichen Studien konnte das Vorhan-
densein eines neuen Tierreservoirs – der Eichhörnchen  
auf den britischen Inseln belegt werden.26,27 Im Gegen-
satz zum anderen bekanntem Tierreservoir – dem Gürtel-
tier – wurde noch kein Fall von aktiver Transmission vom 
Eichhörnchen auf den Menschen beobachtet. Doch es gibt 
erste Hinweise, dass dieser zoonotische Transmissionsweg 
eventuell bei der Einführung und Ausbreitung der Lepra 
auf den britischen Inseln während des Mittelalters eine 
Rolle gespielt haben könnte.28 Diese Komplexität erfordert 
es, zukünftig vermehrt One-Health-Ansätze anzustreben, 
bei denen Human- und Veterinärmediziner gemeinsam 
Lösungen für Gesundheitsprobleme wie Lepra entwickeln 
und implementieren.29

In Anbetracht dieser neuen Erkenntnisse und in Zusam-
menschau mit den (noch) bestehenden Wissenslücken be-
züglich der Transmissionswege, der langen Latenzphase 
und der noch optimierungsbedürftigen diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen ist ein nüchterner Umgang 
mit dem Zeitpunkt und per se mit dem Ziel der Eliminati-
on der Lepra ratsam. Die fehlende Nachhaltigkeit der eher 
überstürzten Lepra-Eliminationskampagne in den 1990er-
Jahren30 sollte zur Vorsicht mahnen: Bei Lepra-Kontrolle 
und Eliminationsbestrebungen müssen wir uns eher auf 
einen Ausdauerlauf einstellen – nicht auf einen Sprint.
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Internationale Informationsstellen
▶▶ Informationsportal für Lepra: www.leprosy-information.org 
▶▶ Informationsportal für Neglected Tropical Diseases: www.infontd.org 
▶▶ International Federation of Anti-Leprosy Associations (ILEP):  
https://www.ilepfederation.org/

▶▶ International Leprosy Association (ILA): www.leprosy-ila.org
▶▶ Leprosy Research Initiative (LRI): www.leprosyresearch.org
▶▶ Weltgesundheitsorganisation: www.who.int/lep/en/

Ansprechpartner in Deutschland 
▶▶ Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe e. V. (DAHW): www.dahw.de

▶▶ Klinikum Würzburg Mitte, Standort Missioklinik, Tropenmedizinische 
Abteilung: www.kwm-missioklinik.de/fachabteilungen/tropenmedizin

▶▶ Ludwig-Maximilians-Universität München, Abteilung für Infektions- 
und Tropenmedizin: www.klinikum.uni-muenchen.de/Abteilung-fuer-
Infektions-und-Tropenmedizin/de/

▶▶ Nationales Referenzzentrum für tropische Infektionserreger, 
Bernhard-Nocht-Institut, Hamburg: www.bnitm.de

▶▶ Nationales Referenzzentrum für Mykobakterien Borstel:  
https://fz-borstel.de/

▶▶ Robert Koch-Institut:  
www.rki.de/lepra

▶▶ Übersicht über tropenmedizinische Institutionen sowie Fortbildungs-
veranstaltungen, Deutsche Gesellschaft für Tropenmedizin und Inter-
nationale Gesundheit: www.dtg.org

Netzwerke für neglected tropical diseases 
▶▶ Deutsches Netzwerk gegen vernachlässigte Tropenkrankheiten: 

https://dntds.de/
▶▶ The Global Network for Neglected Tropical Diseases  

https://www.sabin.org/programs/global-network-neglected-tropical-
diseases-0

▶▶ The Neglected Tropical Disease NGO Network (NNN):  
www.ntd-ngonetwork.org

▶▶ The Uniting to Combat NTDs coalition of private and public sector 
organizations: https://unitingtocombatntds.org

Informationsstellen und Ansprechpartner zu Fragen rund um Lepra

Beginn der Lassafieber-Hochsaison in Nigeria und einigen Nachbarländern

Durch breiter verfügbare Diagnostik kann die nationale 
Surveillance den saisonalen Höhepunkt der Lassavirus-
Übertragung in Nigeria zum Ende der Trockenzeit (ca. 
Mitte Dezember bis Ende März) seit einigen Jahren deut-
lich abbilden. Fälle werden aber das ganze Jahr hindurch 
registriert.

Auch im Winter 2018/2019 steigen die Fallzahlen seit De-
zember an: In der ersten und zweiten Kalenderwoche 2019 
wurden respektive 25 und 35 neue Fälle diagnostiziert, ähn-
lich der Situation Anfang Januar 2018. Am stärksten be-
troffen sind aktuell die Bundesstaaten Edo, Ondo, Ebonyi 
und Bauchi. Detailinformationen zum Auftreten labordiag-
nostisch bestätigter Fälle sind in den Wochenberichten des 
Nigerianischen Centre for Disease Control (NCDC) einseh-
bar.1 Es ist zu beachten, dass eine Lassavirus-Diagnostik 
nicht überall im Land gleich gut verfügbar ist. 

Gemäß verschiedenen Berichten in ProMED sind in den 
letzten Wochen auch in Togo und Benin Fälle von Lassafie-
ber registriert worden. Lassafieber wird auch in diesen und 
weiteren Ländern entlang des Golfs von Guinea nachgewie-
sen oder ist dort mutmaßlich endemisch. 

Das Reservoir von Lassavirus sind Nagetiere. Menschen 
können erkranken, wenn sie mit Ausscheidungen der Na-
ger, auch in Form von Staub, in Berührung kommen (z. B. 
orale Aufnahme oder Einatmen). Von der Krankheit be-
troffen sind meist Menschen in landwirtschaftlich gepräg-
ten Gebieten. Die Inkubationszeit beträgt zwischen 3 und 

21  Tagen. Infektionen können asymptomatisch bleiben 
oder als unkomplizierte grippeähnliche Fiebererkrankung 
ablaufen, es gibt aber auch schwere Verläufe bis hin zum 
klinischen Bild eines hämorrhagischen Fiebers. Im Jahr 
2018 verstarben in Nigeria unter den Erkrankten mit Labor-
nachweis 27 %. Da jedoch leichte Erkrankungen eher nicht 
diagnostiziert werden, stellt dies eine Überschätzung der 
Gesamtletalität dar. Ausgehend insbesondere von schwer 
erkrankten Patienten oder den Körpern Verstorbener kann 
es zu einer Mensch-zu-Mensch-Übertragung der Infektion 
durch Kontakt zu Körperflüssigkeiten kommen. Hiervon 
sind insbesondere pflegende Angehörige und medizini-
sches Personal bedroht. Eine Schutzimpfung ist nicht ver-
fügbar.

Vor allem während der Hauptlassafieber-Saison sollte bei 
aus der Region einreisenden Patienten mit hohem Fie-
ber und ländlichen Expositionen oder engem Kontakt zu 
Kranken/Verstorbenen neben der Malaria auch Lassafie-
ber differenzialdiagnostisch beachtet werden. Reisende in 
die Region sollten derartige Expositionen meiden bzw. im 
Krankheitsfall darauf hinweisen. Weitere Informationen zu 
Lassafieber finden Sie im RKI-Ratgeber Lassafieber.2

Das Robert Koch-Institut führt keine reisemedizinische Be-
ratung durch.
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6. Nationale Impfkonferenz
Hamburg und sein Nachbarland Schleswig-Holstein führen die 6. Natio- 
nale Impfkonferenz unter dem Motto „Impfstrategien im Kontext inter-
nationaler Herausforderungen“ durch.

Die 6. Nationale Impfkonferenz wird einige mit der Internationalisierung 
einhergehende Aspekte des Impfens aufgreifen und beleuchten sowie 
versuchen, Lösungsansätze zu finden und Verbesserungen aufzuzeigen, 
ohne die eigenen nationalen Gegebenheiten außer Acht zu lassen. Da-
für bietet Sie allen Akteuren des Impfwesens in Deutschland wieder ein 
Forum zu einem direkten fachlichen Austausch. Die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer haben die Gelegenheit sich in Plenarvorträgen und über 
Poster-Präsentationen zu informieren, aber auch in Arbeitsgruppensit-
zungen die Möglichkeit Ihre persönlichen Einschätzungen und Erfahrun-
gen einzubringen.

Termin:	 23. bis 24. Mai 2019

Veranstaltungsort:	 Besenbinderhof | Hamburg

Kongressorganisation:	 m:con – mannheim:congress GmbH
	 Rosengartenplatz 2, 68161 Mannheim 
	 www.mcon-mannheim.de

Registrierung:	 Laura Truzzolino
	 Tel.: 0621 . 41 06 – 371,
	 E-Mail: laura.truzzolino@mcon-mannheim.de

Zertifizierung:	 Die Teilnahme wurde von der Ärztekammer 
	 Hamburg wie folgt zertifiziert:
	 23. Mai 2019, 9 Punkte Kat. B
	 24. Mai 2019, 6 Punkte Kat. B

Die Teilnahmegebühr beinhaltet eine Abendveranstaltung am 23. Mai 
2019 und einen Berichtsband, der im Nachgang der Konferenz (voraus-
sichtlich Oktober 2019) zum Download auf der Homepage zur Verfü-
gung steht. Tageskarten sind nicht vorgesehen. 

Bitte nehmen Sie Ihre Teilnehmerregistrierung ausschließlich online 
über die Konferenzhomepage www.nationale-impfkonferenz.de/anmel-
dung vor. 

Hinweis auf Veranstaltungen

Errata

Epidemiologisches Bulletin Ausgabe 50/2018
Ein Textabschnitt auf Seite 561 der Wissenschaftlichen Begründung der 
STIKO zur Empfehlung einer Impfung mit dem Herpes zoster-subunit-
Totimpfstoff wurde gestrichen, da hier fälschlicherweise eine Studie zu 
einem anderen Impfstoff berücksichtigt wurde. Dies ist an der entspre-
chenden Stelle der Veröffentlichung gekennzeichnet.

Epidemiologisches Bulletin Ausgaben 47 bis 50/2018
Im Epidemiologischen Bulletin der Ausgaben 47, 48, 49 und 50 des Jahr-
gangs 2018 waren falsche Seitenzahlen vergeben worden. Dies wurde 
korrigiert. Alle Ausgaben können auf der Internetseite des Robert Koch-
Instituts unter www.rki.de/epidbull aufgerufen werden.

47/2018: Schätzung der Zahl der HIV-Neuinfektionen und der Gesamt-
zahl von Menschen mit HIV in Deutschland, Stand Ende 2017

48/2018: Ein internationales MDR-TB-Cluster bei jungen Geflüchteten 
vom Horn von Afrika

49/2018: Infektionsepidemiologisches Jahrbuch 2017 neu erschienen; 
Cluster von reiseassoziierter Legionellose auf Mallorca

50/2018: Wissenschaftliche Begründung der STIKO zur Empfehlung  
einer Impfung mit dem Herpes zoster-subunit-Totimpfstoff
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 1. Woche 2019 (Datenstand: 23. Januar 2019)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

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

Baden-Württemberg 0 0 0 191 191 120 4 4 14 5 5 5 0 0 0

Bayern 2 2 0 243 243 362 35 35 21 10 10 8 0 0 0

Berlin 1 1 1 78 78 158 31 31 20 4 4 2 1 1 2

Brandenburg 1 1 1 85 85 102 38 38 20 0 0 2 0 0 0

Bremen 0 0 0 7 7 8 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Hamburg 0 0 1 40 40 63 4 4 2 3 3 2 0 0 1

Hessen 2 2 2 98 98 114 14 14 13 3 3 2 0 0 1

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1 71 71 127 9 9 28 1 1 2 2 2 1

Niedersachsen 2 2 1 193 193 219 18 18 6 3 3 2 2 2 1

Nordrhein-Westfalen 6 6 8 620 620 574 45 45 52 6 6 1 2 2 3

Rheinland-Pfalz 1 1 1 184 184 136 7 7 15 0 0 1 0 0 0

Saarland 0 0 0 17 17 74 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sachsen 4 4 7 160 160 260 60 60 64 3 3 3 1 1 1

Sachsen-Anhalt 0 0 0 124 124 133 9 9 35 0 0 1 0 0 1

Schleswig-Holstein 0 0 0 72 72 100 11 11 18 0 0 1 0 0 0

Thüringen 1 1 1 100 100 164 25 25 33 2 2 0 0 0 1

Deutschland 20 20 24 2.283 2.283 2.715 310 310 341 40 40 33 8 8 12

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

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

Baden-Württemberg 42 42 87 1 1 4 5 5 20 0 0 1

Bayern 67 67 89 3 3 1 10 10 18 0 0 0

Berlin 15 15 19 1 1 1 4 4 3 0 0 1

Brandenburg 20 20 20 1 1 0 1 1 3 0 0 0

Bremen 0 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Hamburg 20 20 28 0 0 0 2 2 5 0 0 0

Hessen 33 33 68 0 0 0 7 7 13 0 0 1

Mecklenburg-Vorpommern 10 10 17 0 0 1 5 5 9 0 0 0

Niedersachsen 45 45 82 2 2 2 6 6 15 0 0 0

Nordrhein-Westfalen 176 176 244 3 3 6 21 21 45 0 0 0

Rheinland-Pfalz 46 46 59 0 0 0 6 6 12 0 0 0

Saarland 9 9 21 1 1 1 0 0 0 0 0 0

Sachsen 39 39 60 3 3 4 9 9 17 0 0 2

Sachsen-Anhalt 14 14 11 1 1 1 6 6 12 0 0 0

Schleswig-Holstein 26 26 29 0 0 2 5 5 0 0 0 0

Thüringen 16 16 27 0 0 0 7 7 10 0 0 0

Deutschland 579 579 863 16 16 24 94 94 182 0 0 5

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in der ausgewiesenen Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. www.rki.de/falldefinitionen),  
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.

http://www.rki.de/falldefinitionen
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 1. Woche 2019 (Datenstand: 23. Januar 2019)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B  Hepatitis C  Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

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

Baden-Württemberg 1 1 0 8 8 9 8 8 4 1 1 0 3 3 8

Bayern 1 1 2 6 6 19 11 11 15 0 0 3 5 5 7

Berlin 2 2 3 1 1 1 4 4 6 0 0 0 6 6 6

Brandenburg 0 0 0 0 0 1 1 1 4 0 0 0 0 0 3

Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Hamburg 0 0 1 0 0 1 1 1 4 0 0 1 5 5 3

Hessen 0 0 1 3 3 7 5 5 10 0 0 3 4 4 9

Mecklenburg-Vorpommern 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 3

Niedersachsen 1 1 0 1 1 3 4 4 2 0 0 0 2 2 6

Nordrhein-Westfalen 1 1 8 6 6 5 17 17 19 3 3 1 17 17 22

Rheinland-Pfalz 0 0 1 4 4 4 1 1 0 0 0 3 1 1 5

Saarland 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Sachsen 0 0 0 3 3 1 3 3 1 1 1 0 4 4 4

Sachsen-Anhalt 0 0 1 0 0 1 1 1 3 1 1 0 0 0 2

Schleswig-Holstein 1 1 0 2 2 3 1 1 2 0 0 1 0 0 1

Thüringen 0 0 0 0 0 1 4 4 1 0 0 0 0 0 0

Deutschland 8 8 17 35 35 56 61 61 73 6 6 12 48 48 80

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

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

Baden-Württemberg 0 0 1 1 1 0 0 0 0 6 6 15 43 43 79

Bayern 0 0 3 3 3 3 0 0 0 24 24 40 82 82 63

Berlin 0 0 1 0 0 1 0 0 0 4 4 8 30 30 32

Brandenburg 0 0 1 0 0 0 0 0 0 5 5 7 10 10 7

Bremen 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1 4 4 5

Hamburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 7 0 0 11

Hessen 1 1 0 0 0 0 0 0 0 3 3 10 15 15 15

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 3 3 8

Niedersachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 13 14 14 22

Nordrhein-Westfalen 1 1 1 4 4 1 0 0 0 12 12 26 59 59 71

Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 8 6 10 10 13

Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 2 2 2

Sachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 7 9 31 31 96

Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 12 2 2 9

Schleswig-Holstein 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 7 5 5 14

Thüringen 1 1 0 0 0 0 0 0 0 6 6 7 6 6 11

Deutschland 3 3 7 9 9 5 0 0 0 92 92 177 316 316 458

+  Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Fläming und das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software- 
versionen, die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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*  Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2019 

1. Woche

2019 

1. – 1. Woche

2018 

1. – 1. Woche

2018 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 10 10 22 670

Brucellose 0 0 0 34

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0 24

Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

44 44 51 2.791

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 0 1 52

Denguefieber 9 9 5 599

FSME 2 2 0 584

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 1 0 67

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 31 31 33 843

Hantavirus-Erkrankung 5 5 7 226

Hepatitis D 1 1 0 52

Hepatitis E 45 45 40 3.388

Influenza 427 427 1.319 273.682

Legionellose 25 25 23 1.437

Leptospirose 1 1 5 114

Listeriose 11 11 17 699

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

32 32 58 2.354

Ornithose 0 0 0 9

Paratyphus 0 0 2 29

Q-Fieber 0 0 0 91

Trichinellose 0 0 0 0

Tularämie 0 0 0 51

Typhus abdominalis 0 0 0 56

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 3. Kalenderwoche (KW) 2019

Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist in der 3. KW 2019 insgesamt gesunken, die Werte der ARE-Konsulta- 
tionsinzidenz für Kinder bis 14 Jahre sind allerdings gestiegen. Die Werte des Praxisindex lagen 
in der 3. KW 2019 im Bereich geringfügig erhöhter ARE-Aktivität. Nach Definition der AGI hat 
die Grippewelle in der 2. KW 2019 begonnen.

Internationale Situation 

Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
Von 46 Ländern und Regionen, die für die 2. KW 2019 Daten an TESSy sandten, berichteten 7, 
dass die Influenza-Aktivität noch unterhalb der nationalen Schwellenwerte lag. 29 Länder be-
richteten über eine niedrige Influenza-Aktivität. In 8 Ländern wurde eine mittlere und in 2 Län-
dern eine hohe Influenza-Aktivität verzeichnet (www.flunewseurope.org/).

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 333 vom 21.1.2019)
Die Ergebnisse im Update der WHO beruhen auf Daten bis zum 6.1.19. In der gemäßigten 
Zone der nördlichen Hemisphäre steigt die Influenza-Aktivität weiter langsam an, wobei  
Influenza A(H1N1)pdm09 insgesamt dominiert. In Europa steigt die Influenza-Aktivität weiter 
an, bleibt aber insgesamt auf niedrigem Niveau. Hauptsächlich zirkulieren Influenza-A-Viren 
(www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/en/).

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des Robert Koch-Institut für die  
3. KW 2019; https://influenza.rki.de/
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