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Diphtherie in Deutschland

Baden-Wiirttemberg bzw. Nordrhein-Westfalen
meldeten je eine Erkrankung an Diphtherie, die in
epidemiologischem Zusammenhang mit der Epide-
mie in den Nachfolgestaaten der UdSSR stehen.

In Karlsruhe/Baden-Wiirttemberg wurde am 26.6.
eine 44jihrige Frau wegen einer hochfieberhaften
Angina hospitalisiert. Unter der Verdachtsdiagnose
Tonsillarabsze wurde eine hochdosierte Penicillin-
Therapie eingeleitet und am folgenden Tag die
Tonsillektomie durchgefiihrt. Dabei ergab sich der
klinische Verdacht auf eine Diphtherie, der durch
die histologische Untersuchung der Tonsillen weiter
erhirtet wurde.

Darauthin erhielt die Patientin (eine Grundimmuni-
sierung ist nicht nachweisbar) am 30.6. Diphtherie-
Antitoxin und wurde von diesem Zeitpunkt an auch
isoliert. Am folgenden Tag war sie fieberfrei und
ihr Allgemeinzustand hatte sich deutlich gebessert.

Aus den erst mehrere Tage nach begonnener Peni-
cillin-Therapie entnommenen Rachen- bzw. Naso-
pharyngeal-Abstrichen gelang keine Anzucht eines
Stammes von Coryneb. diphtheriae. Ein am 8.7.
bereits nach Entlassung durchgefiihrter Kontroll-
abstrich bei der Patientin war ebenfalls negativ.

Anzuchtversuche bei 2 prophylaktisch behandelten
Mitpatientinnen, die mehrere Tage im gleichen
Zimmer gelegen hatten, sowie dem Ehemann der
Patientin verliefen gleichfalls negativ.

Als wahrscheinliche Ursache gelten Kontakte zu
russischen Saisonarbeitern im Zusammenhang mit
der Titigkeit der Frau am Kiosk eines Freibades.
Die Erfassung von Keimausscheidern unter diesem
Personenkreis war jedoch nicht méglich.

Obwohl die Anzucht von Coryneb. diphtheriae bei
diesem Erkrankungsfall nicht gelang, was auf Grund
der Vorbehandlung verstindlich ist, mochten wir
ihn auf Grund des klinisch/histologischen Befundes
sowie der epidemiologischen Gegebenheiten als be-
statigte Diphtherie werten.

Bei dem Fall aus dem Reg.-Bezirk Arnsberg in
Nordrhein-Westfalen ist die Infektion mit hoher
Wabhrscheinlichkeit in Moskau erfolgt.

Der erkrankte 48jihrige Lehrer hatte sich dort bis
zum 12.7. gemeinsam mit seiner Frau aufgehalten.
Vor der Reise hatte er eine einmalige Impfstoff-
Injektion (d) erhalten; fiir weitere Injektionen reich-
te die Zeit nicht mehr aus. Eine Grundimmunisie-
rung ist jedoch nicht nachweisbar.

Der Mann erkrankte am 16.7. mit Halsschmerzen
und wurde am 18.7. zunidchst auf einer HNO-
Station hospitalisiert. Nach Stellung der VD Diph-
therie wurde er noch am gleichen Tag auf einer
Infektionsstation isoliert und antitoxisch sowie
antimikrobiell (Erythromycin) behandelt. Aus einem
Abstrich vor Therapiebeginn gelang spiter die
Anzucht eines toxinbildenden Corynebacterium
diphtheriae vom Typ gravis.

Die Kontrollen bei seiner Frau und weiteren 12
Kontaktpersonen verliefen negativ.

Mit diesen beiden Erkrankungen stieg die Zahl der
Importfille aus den GUS-Staaten in diesem Jahr auf
vier (Stand insgesamt: 5 E). Dies unterstreicht nach-
driicklich die Infektionsgefahr fiir nicht bzw. nicht
ausreichend geimpfte Reisende in diese Gebiete.
Der Fall in Baden-Wiirttemberg ist jedoch aulerdem
ein Hinweis auf auch in Deutschland bestehende
Risiken fiir Kontaktpersonen zu Biirgern aus diesen
Lindern, da sich unter ihnen nicht entdeckte Keim-
triger befinden konnen.
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Ubrige meldepflichtige Infektionskrankheiten 32.Woche 1994

32. Wo. 1.-32. Wo. 1.-32. Wo. 1.-52. Wo.
1994 1994 1993 1993

Botulismus (o] 8 12 18
Brucellose 1 13 i 20
Cholera 1 1 0 1
Diphtherie (o] 5 S 9
Fleckfieber (o] 1 1 1
Gasbrand 1 90 68 136
Gelbfieber (o] 0 (o] 0
h@morrh. Fieber (o] (o] 7 9
Lepra 0 3 B 5
Leptospirose Weil 1 7 4 14
Leptospirose, sonstige (o] 4 5 25
Malaria 22 471 479 704
Meningitis, dbrige Formen 78 843 314 558
Milzbrand (o] 1 0 1
Ornithose 2 78 106 201
Paratyphus 2 41 37 94
Pest 0 0 (o} 0
Poliomyelitis (o} 0 0 0
Q-Fieber 3 57 61 180
Rotz (o] (o} (o} (o]
Rackfallfieber (o] o] 0 1
Shigellose 73 1038 944 1922
Tetanus 0 7 13 17
Tollwut (o] (o] (o] 0
Trachom (o] % 6 7
Trichinose (o} 0 1 3
Tulardmie (o} 4 1 2
Typhus 3 97 87 195
angeborene

- Listeriose 0 14 19 29
- Lues 1 2 s 12
- Rotelnembryopathie o 1 1
- Toxoplasmose (o] b k| 14 20
- Zytomegalie (] 9 14
Gonorrhoe 23 881 1150 1829
Syphilis 2 224 227 394

Bemerkungen zu den Tabellen auf Seite 2 und 3

Die Berichte iiber meldepflichtige Infektionskrankheiten tragen dem Bedirfnis nach aktueller Information Rechnung. Bei
dem gegenwirtig unterschiedlichen Stand des Berichtswesens in den einzelnen Bundeslindern sind jedoch fehlende (z.B.
Tuberkulose) bzw. differierende Daten (z.B. Abweichungen der kumulierten Daten des Vorjahres von den verdffentlichten
Daten des Statistischen Bundesamtes) nicht vermeidbar. )

Ein Sternchen in den Spalten fiir die laufende Woche zeigt an, daB fur das jeweilige Land bzw. fiir den Regierungsbezirk
noch keine aktuelle Wochenmeldung eingegangen ist.

Dies fuhrt zu einer unvollstindigen und mit dem Vorjahr nur bedingt vergleichbaren Kumulativzahl sowie zu einer Beein-
trichtigung der Daten auf der(n) ibergeordneten Berichtsebene(n).

Von allen Landern vollstindig und rechtzeitig ibermittelte Berichte stellen die Voraussetzung fiir eine Verbesserung des
aktuellen Informationssystems dar.

Besonders problematisch ist zur Zeit die aktuelle Datenlage bei der Tuberkulose und den Geschlechtskrankheiten Gonorrhoe
und Syphilis. Bei diesen Krankheiten sind die aus gewiesenen Kumulativwerte fir das Vorjahr vollig unvergleichbar mit den
spater an die Statistischen Landesimter fir den gleichen Zeitraum gemeldeten Erkrankungszahlen. Wir weisen deshalb in
der Tabelle auf Seite 3 (letzte Spalte) keine Vorjahressummen fiir Gonorrhoe und Syphilis aus.
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Die Situation bei der Tuberkulose

Die Tuberkulose gehort zu den wichtigsten infektio-
sen Ursachen der Mortalitit.

Wegen der sich in vielen Regionen der Welt ver-
schlechternden sozialen Lage, aber auch wegen des
Risikos, daB bei HIV-Infizierten mit gleichzeitiger
chronischer Tb-Infektion auf Grund der Immun-
schwiche die Tuberkulose exazerbiert, wird welt-
weit mit einer Zunahme der Tuberkulose gerechnet.
In den USA setzt sich bereits seit 1986 der eigent-
lich erwartete, laufende Riickgang der Tb-Fille
nicht weiter fort. Es ist im Gegenteil zu einem
Wiederanstieg dieser Erkrankung gekommen, wobei
insbesondere der Anteil der HIV-Positiven zuge-
nommen hat.

Die Zahl der Tuberkulose-Erkrankungen ging in der
WHO-Region Europa insgesamt bis 1990 laufend
zuriick. 1990 lag die Erkrankungshiufigkeit in
Europa zwischen 3,7 Erkrankungen pro 100 000
Einwohnern in Monaco und 65,7 E pro 100 000
EW in Kasachstan.

In einigen europiischen Lindern (z.B. Dinemark,
GroBbritannien, Irland, Niederlande, Norwegen,
Osterreich, Schweden, Schweiz) setzt sich der
langjahrig fallende Trend bereits seit Mitte bzw.
Ende der 80er Jahre nicht weiter fort. In anderen
(z.B. Finnland, Frankreich und auch Deutschland)
zeigt sich diese Entwicklung erst nach 1990.

K E pro 100 000 EW

Ab 1990 steigt in einigen Lindern der ehemaligen
UdSSR die Tuberkulose-Morbiditit erheblich an; so
z.B. in Armenien von 17,6 auf 21,5, in Aserbaid-
schan von 35,2 auf 53,7, in Litauen von 39,4 auf
41,5 im Jahr 1991.

Auch in bestimmten "osteuropdischen” Lindern
nahm die Morbiditit zu; so z.B. in Bulgarien von
25,1 auf 28,6, in Tschechien von 18,7 auf 20,1 und
in Ungam von 34,7 auf 37,7 im Jahr 1991. Soweit
die Daten bereits vorliegen, setzte sich in diesen
Landern der Morbidititsanstieg z.T. auch 1992 wei-
ter fort. In Rumanien stieg die Morbiditit z.B. von
66,5 im Jahr 1991 auf 77,6 im Jahr 1992.

Griinde fiir den Morbidititsanstieg in Teilen "Ost-
europas” und der ehemaligen UdSSR sind die Ver-
schlechterung der sozialen Lebensbedingungen fiir
Teile der Bevilkerung sowie durch Unruhen ausge-
16ste ungeordnete Bevolkerungsbewegungen.

Auch in einigen "westeuropidischen" Lindern gab es
zwar nach 1990 Anstiege der Morbiditit; so z.B. in
Danemark, den Niederlanden, Norwegen, Spanien
und Schweden, von einem weitverbreitet steigenden
Trend kann dort aber bisher nicht die Rede sein.

In Deutschland ging die Morbiditit seit

.80

Ende des Krieges im Osten wie im
Westen laufend zuriick. Von urspriing-
lichen Erkrankungsraten von mehreren

100 Fillen pro 100 000 Einwohner (im
friheren Bundesgebiet 1949: 316 E
] %ooo EW; in der DDR 1950: 505 E

%ooo EW) wurde das gegenwirtige,
niedrige Niveau von unter 20 Fillen pro

~1 100 000 EW (1993: 17,4) erreicht.

Seit 1991 hat sich die Morbiditit insge-
samt nicht mehr signifikant verindert;
1992 stieg die Zahl der Erkrankungen

— alte Bundeslander

Abb.1: ;I’uborkulou in Deutschiand

““°~ neus Bundesldnder = gesamt

T um 2% und 1993 um 0,3% gegeniiber
95 dem jeweiligen Vorjahr an. Der fallende
Trend setzte sich damit zwar nicht weiter
fort, es ist aber bisher auch keine ein-

deutig steigende Tendenz erkennbar
(Abb.1). Auch aus den fiir 1994 bisher
vorliegenden liickenhaften Daten 1aBt sich

kein Anstieg der Morbiditit ablesen.
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Die Zahl der bei Auslindern erfafiten
Fille stieg dagegen von 1991 bis 1993

Fille absolut
[s]

um 41,5% an (von 2981 auf 4219). Der
Anteil der Auslinder an allen Tb-Fallen
erhohte sich dabei von 19,7 % (1989) auf

1600 |-
29,8% im Jahr 1993. Bei den unter
30jahrigen machen die Auslander sogar
mehr als 50% der Fille aus (Abb.2).
Unter Beriicksichtigung der steigenden
Erkrankungszahl bei Auslindern ergibt 400

sich fiir die deutsche Bevdlkerung von
1991 bis 1993 sogar ein weiterer Riick-
gang der gemeldeten Fille um 8,4%.

1000 | e

1

n

ll Ill 1 1 1 1 1 1 1 L ) & 1 1

Auch wenn sich das in einzelnen Bundes-
lindern nicht so darstellen mag, so ist
diese Entwicklung fiir Deutschland ins-
gesamt doch sehr deutlich.

AuBer dem Saarland gibt es ohnehin kein
Bundesland, in dem die Morbititat seit
1991 laufend angestiegen ist. In mehre-
ren Bundeslindern zeigt sich sogar weiterhin eine
eher fallende Tendenz (Bayern, Hamburg, Berlin),
selbst wenn die Morbiditit 1993 z.T. auch dort
leicht zugenommen hat.

Betrachtet man die altersspezifischen Inzidenzraten
der letzten 3 Jahre, so zeigen sich geringe Anstiege
ebenfalls nur in den Altersgruppen mit hohem Aus-
linderanteil an den gemeldeten Erkrankungen; ins
besondere den 15- 34jahrigen.

_ Die rechtzeitige Erfassung und optimale Behandlung

von Erkrankten unter den neu nach Deutschland ein-
gereisten Personen aus Lindern mit einer hohen
Tuberkulose-Morbiditit (insbesondere Asylbewerber
und Kriegsfliichtlinge) muB deshalb ein Schwer-
punkt bei der Bekimpfung der Tuberkulose werden.
Die Losung dieses Problems ist die wichtigste Vor-
aussetzung fiir die Verhinderung der Weiterverbrei-
tung innerhalb dieser Gruppen sowie auf die mit
ihnen primir in Beriihrung kommenden deutschen
Kontaktpersonen (direktes Betreuungspersonal, aber
auch Mitarbeiter der Arbeits- und Sozialimter sowie
der Auslander-BehGrden).

Die Ubertragung der Tb wird bei bestimmten Grup-
pen von Auslindern noch dadurch begiinstigt, da
diese unter z.T. ungilinstigen Wohnbedingungen an
bestimmten Orten konzentriert sind.

Eine weitere Risikogruppe sind Drogensiichtige und
Obdachlose. Einerseits weil ihre medizinische Be-
treuung oft nicht optimal ist, wodurch Erkrankungen
bei ihnen zu spat oder gar nicht diagnostiziert
werden, andererseits weil ihre Lebensumstinde
bzw. Wohnverhiltnisse das Risiko der Weiterver-
breitung zusitzlich noch erhéhen.

.
a

6-9 16-19 26-290 96-39 45-49 65-59 66-69 75 uld.
10-14 20-24 30-34 40-44 60-54 60-84 70-74

Altersgruppen

1-4
[ peutsche Auslinder

Abb.2: Tuberkulose
Altersverteilung

Unter diesen Bedingungen stoB8t auch eine ambulan-
te Therapie sowie die Chemoprophylaxe von Kon-
taktpersonen auf erhebliche Probleme bei der
Compliance.

Abgebrochene bzw. nicht in ausreichender Dosie-
rung durchgefiihrte Behandlungen z.B. bei be-
stimmten Gruppen von Auslandern sowie Drogen-
stichtigen und Obdachlosen bergen aber die Gefahr
der Entwicklung multiresistenter Mycobakterien-
Stamme.

Die mangelhafte Compliance hat z.B. in den USA
ganz wesentlich zur Ausbreitung multiresistenter
Stimme in diesen Populationen beigetragen. Auch
fiir Europa sind Beflirchtungen in dieser Richtung
nicht unbegriindet.

Bei dlteren Personen mit Lungenerkrankungen wird
hiufig vom behandelnden Arzt nicht rechtzeitig an
die Exazerbation einer Tuberkulose gedacht, so daB
viele Sterbefille an Tuberkulose erst bei der Sektion
diagnostiziert werden. Damit ist das Risiko der
Weiterverbreitung, insbesondere auf Familienmit-
glieder, ebenfalls erhoht. Da gerade dltere Personen
selten seziert werden, ergibt sich flir das hohere
Lebensalter auBerdem eine erhebliche Untererfas-
sung der Tuberkulose.

Grundsitzlich kann man fiir Deutschland feststellen,
daB sich die Situation zwar nicht im gewiinschten
MabBe weiter verbessert, dal sich aber trotz gewis-
ser Probleme das Risiko fiir die Allgemeinbevolke-
rung bisher scheinbar nicht wesentlich erhSht hat.
Die intensive Uberwachung bestimmter Risikogrup-
pen und deren bessere soziale und medizinische
Betreuung sind jedoch eine wichtige zukiinftige
Aufgabe.



