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Rahmenthema: Tollwut

Tollwutgefahr bei Reisen nach Asien

Bei den Hinweisen auf Gesundheitsgefahren, denen
sich Fernreisende u.U. aussetzen, wird die mogliche
Tollwutexposition durch streunende Hunde (oder
Katzen) oft nicht geniigend beriicksichtigt. Bei Rei-
sen in asiatische Linder besteht hier ein besonderes
Risiko. Anders als in Europa sind in vielen asiati-
schen Lindern Hunde die Haupttriger des Toll-
wutvirus.

Ausdriicklich genannt werden sollen Bangladesch
(Tollwut weit verbreitet), Bhutan (besonders Region
Timphu), China (besonders Provinz Shandon), In-
donesien (Tollwut landesweit), Kambodscha, Ma-
laysia (besonders Grenzgebiet zu Thailand), Thai-
land (4-8% der Hunde gelten als infektios, jahrlich
erhalten rd. 100.000 Einheimische nach Hundebissen
eine Wutschutzbehandlung), Vietnam (besonders
Provinz Quang-Ninh). (Quelle: "Reisemedizin aktu-
ell", Centrum fiir Reisemedizin Diisseldorf,
09.10.1995).

In diesem Zusammenhang muf auch darauf hinge-
wiesen werden, dafl in den Hauptreisegebieten fiir
deutsche Touristen in der Tiirkei trotz mehrjdhriger
BekampfungsmaBnahmen noch immer eine betricht-
liche Tollwutgefahrdung durch Hunde besteht. Nach
den vom Bundesforschungsinstitut fiir Viruskrank-
heiten der Tiere in Tiibingen vorgelegten Daten ist
gegenwiirtig die Hundetollwut im Raum Istanbul
drastisch angestiegen.

Reisende in diese Lander werden zur Vorsicht bei
Kontakt zu streunenden Hunden gemahnt. Sie sollten
speziell beraten werden. Bei Trekkingtouren oder
Langzeitaufcnthallcn empfiehlt sich ggf. eine vorhe-

rige prophylaktische Tollwutimmunisierung, weil in
den Reisegebieten oft im Notfall kein optimaler
Impfstoff verfiigbar ist.

Tollwut durch einen importierten Hund
in Diisseldorf

Es kommt nicht oft vor, daB8 Tiere wihrend der Ra-
bies-Inkubation offiziell eine Grenze passieren. Im
April 1995 wurde ein junger Hund aus der Tiirkei
per Flugzeug nach Diisseldorf mitgebracht. Die Kon-
trollmaBnahmen bei der Einreise waren un-
zureichend. Nach einigen Wochen konsultierte der
Besitzer einen Tierarzt, weil sich Probleme im Um-
gang mit dem Tier ergeben hatten. Der Tierarzt hielt
Tollwut fiir mdglich und informierte den Amtstier-
arzt. Dieser fand keine typischen klinischen Zeichen
der Tollwut, ordnete aber eine hiusliche Quarantine
an. Als das Tier am nidchsten Tage den Besitzer bif3,
wurde es getotet. Am gleichen Tage (13.07.95) wur-
de in einem Veterinaruntersuchungsamt die Tollwut-
diagnose labordiagnostisch gesichert (FAT).

Diisseldorf war seit Jahren frei von Tollwut. Be-
sondere Probleme ergaben sich in diesem Falle aus
der Tatsache, da3 der Hund tiglich mehrere Stunden
alleine durch die Stadt gestreift war. Die Offentlich-
keit wurde durch Lautsprecherwagen, Hinweisblitter
und das Radio informiert. Die Suche nach Personen,
die Kontakt zu dem Hund gehabt hatten, gestaltete
sich durch die Ferienzeit schwierig und machte zum
Teil Befragungen an Urlaubsorten im Ausland not-
wendig. SchlieBlich wurden 192 Erwachsene und 78
Kinder als Kontaktpersonen ermittelt und vorsorglich
einer Wutschutzbehandlung unterzogen. Unter den
Erwachsenen wurden 10 BiB- und 14 Kratzverlet-
zungen objektiviert. Es wurde festgestellt, da der
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Hund in der Tiirkei eine Impfung gegen Tollwut
erhalten hatte, allerdings blieb offen, ob diese Imp-
fung ausreichend wirksam war. An einer speziellen
Charakterisierung des vom Hund isolierten Tollwut-
virusstammes mit Hilfe monoklonaler Antikdrper
wird noch gearbeitet. Bisher sind keine Folgefille
bei Tieren in Diisseldorf aufgetreten. Der Vorfall
unterstreicht die Notwendigkeit strenger Kontroll-
mafBnahmen zur Vermeidung derartiger Tollwutim-
porte.

(Quelle: W.W. Miiller, "Imported Dog Rabies Case
in Germany" in "Rabies Bulletin Europe", herausge-
geben vom Bundesforschungsinstitut fiir Viruskrank-
heiten der Tiere, Tiibingen, 2/95, September 1995.)

Orale Tollwutimmunisierung der Fiichse
in Europa erfolgreich fortgesetzt

Seit 1989 lduft ein — von der WHO und der EU
unterstiitztes — grenziibergreifendes Immunisierungs-
programm zur Bekdmpfung der Fuchstollwut in 14
europdischen Lindern einschlieBlich Deutschlands.
Durch die erprobte orale Immunisierung der Fiichse
mit einem Lebendimpfstoff wird der Hauptvirus

trager in diesem Teil der Erde erreicht. Damit wird
die Eliminierung des fiir die Tollwutgefihrdung des
Menschen entscheidenden Reservoirs der Tollwutvi-
ren unter den wildlebenden Raubtieren (Wildkarni-
voren) zu einem realen Ziel.

Im laufenden Jahr wurde und wird dieses Programm
mit hoher Intensitit fortgefiihrt. Im Friihjahr wurden
in einer ersten Kampagne rd. 8,6 Millionen priipa-
rierte Koder auf einer Fliche von 570.000 km? iiber-
wiegend per Flugzeug ausgebracht. Im gleichen Ge-
biet erfolgt im Herbst eine zweite Aktion. Zusiitzlich
wurden im Sommer in ausgewihlten Gebieten Koder
zur Immunisierung der Jungfiichse ausgelegt. Ein
wesentlicher Teil der Immunisierung fand in diesem
Jahr in Deutschland statt (4,2 Millionen Kdder in
den ostlichen und in siidlichen Teilen). Seit 1989
sind in den beteiligten Landern die bei Fiichsen fest-
gestellten Tollwutfille bereits um 80% zuriickgegan-
gen. Die Zahl der gegenwirtig tollwutfreien Gebiete
hat betrachtlich zugenommen. In diesen Gebieten ist
fiir 2 Jahre eine effektive Surveillance erforderlich,
um den Erfog der Aktionen zu evaluieren und ggf.
die Tollwutfreiheit bestdtigen zu konnen. (Quelle:
WHO WER 41/1995.)

Die aktuelle Ubersicht: Dengue-Fieber und Dengue-hiimorrhagisches Fieber (DHF)

— Situation und Bekimpfungsstrategien

Die gegenwirtige Ausbreitung des Dengue-Fiebers
und des Dengue-hamorrhagischen Fiebers in weiten
Teilen der Welt sind busorgniserregend. Das
Dengue-Fieber (auch "Sieben-Tage-Fieber") — eine
akute Infektionskrankheit mit Fieber, Erbrechen,
Gelenkschmerzen und Exanthemen — ist heute nach
der Malaria die wichtigste durch Stechmiicken iiber-
tragene Infektion des Menschen. Das Dengue-hi-
morrhagische Fieber (DHF) ist eine besonders ge-
fahrliche Verlaufsform dieser Infektion. Der Erreger,
das Dengue-Virus (aus dem Genus der Flaviviren,
der Familie der Togaviren sowie der Gruppe der
Arboviren) wird durch einen Vektor, die Moskitoart
Aedes aegypti, libertragen. Dieser tagaktive Moskito
vermehrt sich in Wasserbehiltern oder Wasseran-
sammlungen, wie man sie in den wirmeren Lindern
in der Umgebung menschlicher Siedlungen héufig
findet. Damit gehort das Dengue-Fieber zu den urba-
nen Tropenkrankheiten. Aedes aegypti ist zur Zeit in
Stidostasien, Zentral- und Siidamerika, im westlichen
Pazifik, in Afrika und Siidosteuropa beheimatet.
Dengue-Fieber kann in diesem Verbreitungsgebiet
auftreten, sofern dort subtropisches bzw. tropisches
Klima herrscht. Mehr als 2,5 Milliarden Menschen
in iiber 100 Lindern leben in Gebieten, die durch
Epidemien bedroht sind.

Man muB zur Zeit weltweit pro Jahr mit rd. 50 Mil-
lionen Fiillen von Dengue-Fieber und mehreren Hun-

derttausend Fillen von DHF rechnen. Dengue zihit
in vielen Lédndern zu den haufigsten Ursachen fiir
eine Krankenhauseinweisung bei Kindern. Die Pro-
gnose des Dengue-Fiebers gilt grundsiitzlich als gut-
artig. Bei entsprechender medizinischer Versorgung
betrdgt die Letalitdt 1-3%, bei fehlender medizini-
scher Betreuung kann sie allerdings bis auf 15%
ansteigen. In der hamorrhagischen Form endet die
Erkrankung — vor allem bei kleinen Kindern — hiufi-
ger todlich. Die Zahl der Dengue-Sterbefille wird
weltweit insgesamt auf etwa 20.000 pro Jahr ge-
schitzt.

Dengue ist eine seit langem bekannte Krankheit. In
den letzten 15 Jahren kam es allerdings weltweit zu
einem erheblichen Anstieg der Erkrankungsfille wie
auch zu vermehrten Epidemien. Griinde sind die
durch den modernen Verkehr begiinstigte Ausbrei-
tung von vier Serotypen und die Ausbreitung der
den Erreger iibertragenden Moskitos.

Das Problem sei hier am Beispiel Amerikas noch
einmal besonders verdeutlicht: Im Rahmen der Pri-
vention von Gelbfieber, das ebenfalls von der Aedes
aegypti iibertragen wird, organisierte die Pan Ameri-
can Health Organization (PAHO) in den 50er und
60er Jahren das Aedes-aegypti-Eradikations-
programm in den meisten amerikanischen Staaten. In
dieser Zeit tauchte Dengue-Fieber/DHF nur noch
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sporadisch auf einigen karibischen Inseln auf. 1970
wurde das Aedes-aegypti-Eradikationsprogramm
offiziell von den USA aufgegeben, in anderen Staa-
ten wurde es mit nachlassender Sorgfalt verfolgt. In
der Folge besiedelte diese Moskitoart wieder Staa-
ten, in denen sie zuvor ausgerottet war. In diese Zeit
fiel die schwere Epidemie in Kuba 1981 mit 116.000
Krankenhausbehandlungen und mehr als 10.000 Fl-
len von DHF. Bis 1995 hatte die Ausbreitung von
Aedes aegypti wieder die gleichen Gebiete wie vor
dem Ausrottungsprogramm erreicht. 1970 gab es von
den vier Serotypen des Dengue-Virus nur den Sero-
typ 2 auf dem amerikanischen Kontinent (mogli-
cherweise mit einer lokalen Verbreitung des Sero-
typs 3 in Kolumbien und Puerto Rico). 1977 wurde
erstmalig der Serotyp 1 beobachtet und verursachte
tiber 16 Jahre eine groBere Epidemie. Ein weiterer
Stamm des Serotyps 2 aus Siidostasien verursachte
den ersten groBeren Ausbruch von DHF in Amerika.
Der Stamm verbreitete sich rasch und war verant-
wortlich fiir Ausbriiche in Venezuela, Kolumbien,
Brasilien, Franzosisch Guyana, Surinam und Puerto
Rico. Der Serotyp 4 wurde 1981 eingeschleppt und
verursachte dhnlich ausgedehnte Ausbriiche. Bei-
spiele aus dem Jahr 1995: Brasilien: 88.000 Fille
von Dengue-Fieber, 105 Fille von Dengue-hdmorr-
hagischem Fieber; Venezuela: 15.252 Fille von Den-
gue-Fieber (iiberwiegend verursacht durch den Sero-
typ 4), 2. 934 Fille von Dengue-hamorrhagischem
Fieber mit 14 Sterbefillen; Mexiko und Karibik:
35.000 Fille von Dengue-Fieber, iiber 500 Fille von
Dengue-hdmorrhagischem Fieber, 24 Sterbefille.
Insgesamt waren 1995 bisher 14 amerikanische Lin-
der von Ausbriichen betroffen.

Eine Dengue-Infektion hinterldBt nur eine typspezi-
fische Immunitit, so daB nachfolgend Infektionen
mit anderen Serotypen mdoglich sind. Bei wiederhol-
ten Infektionen wird der Verlauf erfahrungsgemaif
schwerer. Wie bei den meisten viralen Erkrankungen
existiert weder eine spezifische Behandlung noch ein
entsprechender Impfstoff. Zwar liegen vielverspre-
chende Ergebnisse zur Wirksamkeit von Vakzinen
aus attenuierten -oder rekombinanten Virusstimmen
vor, jedoch werden die Impfstoffe kurzfristig nicht
zur Verfiigung stehen.

Die Therapie bei Dengue ist symptomatisch und
umfaBt Bettruhe, Analgesie und fiebersenkende
MaBnahmen. Bei Kindern mit dem DHF (hohes

Fieber, Erbrechen und Blutungen aus Kapillaren) ist
oft eine Volumensubstitution notwendig.

Die wichtigste Moglichkeit der Privention dieser

Krankheit besteht zur Zeit in der Elimination oder

zumindest Reduzierung des Vektors. Individuell sind

SchutzmaBnahmen gegen Miickenstiche bedeutsam.

Im Mai 1993 verabschiedete die WHO einen Appell,

in dem sie ihre Mitgliedstaaten aufforderte, die An-

strengungen zur Beherrschung von Dengue-Fieber
und DHF zu verstirken. Die Empfehlungen der

WHO fiir Staaten, in denen Dengue-Fieber ende-

misch auftritt, umfassen:

- die gezielte Bekdmpfung des Vektors und die
Etablierung einer Vektoriiberwachung,

- die aktive Surveillance auf der Grundlage eines
schnell reagierenden Gesundheitsinformations-
systems,

- das Bereithalten von Notfallpldnen,

- die Ausbildung des erforderlichen Personals,

- die Schaffung der erforderlichen Méoglichkeiten der
medizinischen Betreuung.

Diese Empfehlungen wurden im Juni dieses Jahres

auf einem Expertentreffen in Genf bekriftigt.

Fiir Deutschland liegen keine exakten Zahlen iiber
diagnostizierte Dengue-Fieber/DHF-Fille vor. Im
Bernhard-Nocht-Institut in Hamburg wurde mit 203
durch Antikérpernachweis diagnostizierten Dengue-
fillen bei 962 Einsendungen im ersten Halbjahr
1995 die groBte Zahl an Diagnosen gestellt. In einer
vom RKI durchgefiihrten Umfrage in Laboratorien
tiber diagnostizierte Denguefille in Deutschland
ergab sich eine Zahl von 250 Fillen fiir das erste
Halbjahr 1995. Damit konnte eine Jahresgesamtzahl
von wenigstens 500 diagnostizierten Fillen geschitzt
werden. Es gibt Hinweise darauf, daB es sich dabei
teilweise um schwere Verldufe handelte. Virusbe-

-dingtes hamorrhagisches Fieber ist nach dem Bun-

desseuchengesetz meldepflichtig. Meldungen von
DHF wurden allerdings nicht erstattet. Da spezifi-
sche virologische Diagnostik nur auf Anforderung
durchgefiihrt wird, sollte bei unklarem Fieber bei
Personen, die sich bis zu 8 Tagen vorher in Dengue-
Endemiegebieten aufgehalten haben, die Differential-
diagnose Dengue-Fieber/DHF berticksichtigt werden.
(Quellen: "Emerging Infectious Diseases" Vol. 1, 2,
1995, 55-5; "Press release WHO" 47, 16.06.95;
"Press release WHO" 72, 28.09.95.)
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Berichte aus dem Ausland

Cholera im Sudan

Das Auswirtige Amt informierte das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit am 10.10.95 tiber Cholera-Aus-
briiche im Sudan. Danach handelt es sich um ver-
schiedene, noch relativ eng begrenzte Herde in dicht
besiedelten Teilen der Hauptstadt Khartum sowie in
der Ostregion — nordlich von Kassala — und ganz im
Siiden, in Juba. Das National Public Health Labora-
tory gab 150 bestitigte Fille an. Die reale Zahl der
Erkrankungen ist unbekannt. Es gibt Hinweise auf
eine hohe Letalitit durch den schlechten Gesund-
heitszustand der Patienten und fehlende Therapie-
moglichkeiten. Eine Besonderheit besteht darin, daf
die Regierung des Sudan dieses Geschehen gegen-
iiber der Bevolkerung und auch der WHO bisher
nicht bestitigt und Hilfe abgelehnt hat. Wir mdchten
die deutschen Gesundheitsbehorden iiber diesen
Ausbruch informieren, weisen aber auf die noch
ausstehende offizielle Bestitigung hin.

Malaria auBlerhalb von Endemiegebieten

Auch in "malariafreien" Gebieten treten immer wie-
der einmal Fille von Malaria ohne direkten Zusam-
menhang mit dem Aufenthalt in einem Endemiege-
biet oder eine Exposition gegeniiber Blut auf. Die
meisten dieser Beobachtungen wurden im Umfeld

internationaler Flughifen oder Hifen gemacht. Fehl-
einschitzungen des Krankheitsbildes - hiufig wird
differentialdiagnostisch nicht an eine Malaria ge-
dacht - konnen dann zu einer Gefihrdung der Be-
troffenen fiihren. In den USA wurden beispielsweise
von 1957 - 1992 insgesamt 69 Fille solcher "erwor-
benen" Malaria gemeldet (vier Fiinftel von diesen
waren durch Plasmodium vivax verursacht). Hier
sollen zwei aktuelle Beispiele vorgestellt werden:

Uber 3 Fille von Malaria durch Plasmodium falcipa-
rum in New York City im August 1993 wurde jetzt
berichtet. Die Ubertragung war in einer heien,
feuchten Witterungsperiode durch Anophelesmiicken
moglich, die an anderer Stelle Blut infizierter Men-
schen aufgenommen haben muBten (The Lancet Vol.
346, September 16, 1995, 729 - 731; CDR Weekly,
London, 38/1995). — In RuBland ereignete sich kiirz-
lich ein Malaria-Ausbruch in Woronesch (500 km
siidlich von Moskau). Dort traten 107 Malariaerkran-
kungen auf. Ein Teil der Fille war durch Einwande-
rer aus Tadschikistan importiert worden. In der Um-
gebung kam es dann zu weiteren Erkrankungsfillen
(Quelle: "Reisemedizin aktuell”, Centrum fiir Reise-
medizin Diisseldorf, 09.10.1995).

Trotz der relativen Seltenheit derartiger Ereignisse
sollte bei unklarem Fieber die Malaria in die Diffe-
rentialdiagnose einbezogen werden.
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30. Oktober 1995 6 Bd.2 Heft 21

Ubrige meldepflichtige Infektionskrankheiten 40. Woche 1995

40. Wo. 1.-40. Wo. 1.-40. Wo. 1.-52. Wo.
1995 1995 1994 1994

Botulismus 0 5 1 13
Brucellose 3 27 23 27
Cholera 0o 1 1 7
Diphtherie 0 3 6 6
Fleckfieber (0] 2 1 1
Gasbrand 1 104 107 138
Gelbfieber (0] o] (o] (o]
h@amorrh. Fieber 0 (o] (o] 1
Lepra (o] 2 B 5
Leptospirose Weil 0 15 12 17
Leptospirose, sonstige 2 12 7 1
Malaria 10 755 630 814
Meningitis, tbrige Formen 5 422 1311 1525
Milzbrand O, 0 1 1
Ornithose 4 151 98 136
Paratyphus 3 78 85 114
Pest 0 0 0 0
Poliomyelitis (o] 0 (o] 1
Q-Fieber (o] 39 80 64
Rotz o] 0 (o} (]
Rickfallfieber 0 (o] 1 1
Shigellose 35 1359 1737 2298
Tetanus (o] 8 13 17
Tollwut (0] (o] (0] 0
Trachom (0] 9 3 4
Trichinose 2 9 0 0
Tularamie 0 1 4 5
Typhus 4 110 137 174
angeborene

- Listeriose (] 27 19 22
- Lues (o] 2 ) 7
- Rételnembryopathie (¢] (] 1 1
- Toxoplasmose 1 19 15 24
- Zytomegalie (o} 12 10 17
Gonorrhoe 14 1242 1075

Syphilis 7 323 281

Bemerkungen zu den Tabellen auf Seite 5 und 6

Die Berichte iiber meldepflichtige Infektionskrankheiten tragen dem Bediirfnis nach aktueller Information Rechnung. Bei
dem gegenwirtig unterschiedlichen Stand des Berichtswesens in den einzelnen Bundeslandern 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 fiir das jeweilige Land bzw. fiir den Regierungsbezirk
noch keine aktuelle Wochenmeldung eingegangen ist.

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

Von allen Lindern vollstindig und rechtzeitig tibermittelte 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 ausgewiesenen Kumulativwerte fiir das Vorjahr vollig unvergleichbar mit den
spiter an die Statistischen Landesdmter fiir den gleichen Zeitraum gemeldeten Erkrankungszahlen. Wir weisen deshalb in
der Tabelle auf Seite 6 (letzte Spalte) keine Vorjahressummen fiir Gonorrhoe und Syphilis aus.



