Epidemiologisches
i Bulletin

In Vancouver (Kanada) fand vom 7. bis zum 17. Juli die
XI. Internationale AIDS-Konferenz

statt. Aus diesem AnlaB widmen wir die vorliegende Ausgabe des Epidemiologischen Bulletins
den HIV-Infektionen und AIDS und publizieren unmittelbar eine Auswahl der dort mitgeteilten
Beobachtungen, Erfahrungen und Ergebnisse:

Epidemiologie: Stand und Trends der HlVIAIns-Pandemie

Im Vorfeld der XI. Internationalen AIDS-Konferenz in Vancouver organisierten
UNAIDS, die Harvard School of Public Health und Family Health International
gemeinsam ein Symposium >Status and Trends of the Global HIV/AIDS Pandemic. —
Mitte des Jahres 1996 leben nach Schétzungen der Experten weltweit 21,8 Millionen
Erwachsene und Kinder mit einer HIV-Infektion oder AIDS, davon 20,4 Millionen
(94%) in Entwicklungsléndern. Mehr als 6 Millionen Erwachsene und 1,6 Millio-
nen Kinder sind seit Beginn der Epidemie an AIDS erkrankt. Mitte 1996 waren drei
Viertel der Erkrankten (4,5 Millionen Erwachsene und 1,3 Millionen Kinder) bereits
verstorben. — Die weltweite HIV/AIDS-Pandemie setzt sich aus vielen einzelnen
regionalen Epidemien zusammen, die durch groBe Unterschiede im zeitlichen
Verlauf, in der Intensitit der Ausbreitung und teilweise auch in den von der Epi-
demie besonders betroffenen Gruppen der Bevolkerung charakterisiert sind:

Afrika

Nach wie vor am stirksten betroffen sind die afrikanischen Staaten siidlich der
Sahara, in denen allein 13 Millionen Menschen leben, die HIV-infiziert oder
bereits an AIDS erkrankt sind. In einigen Gebieten Ost- und Zentralafrikas, in
denen die Ausbreitung in den frithen 80er Jahren begann, hat die HIV-Epidemie
mit Privalenzraten, die regional 40% iibersteigen, bereits ihren Hohepunkt er-
reicht. Dagegen hat die HIV-Epidemie in den Lindern des siidlichen Afrika erst
kiirzlich an Intensitdt zugenommen.

Asien

In Asien — Heimat fiir 60% der Weltbevolkerung — leben Mitte 1996 etwa 4,8
Millionen Menschen mit einer HIV-Infektion oder AIDS. Beéngstigende Zu-
wachsraten werden gegenwirtig aus einigen Landern Siid- und Siidostasiens
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gemeldet. So sind teilweise rasch wachsende Epidemien in
Kambodscha, Myanmar (Burma), Malaysia und Vietnam
zu beobachten. In Indien stieg die Zahl der HIV-
Infektionen von 1,75 Millionen Ende 1994 auf geschétzte
2 bis 5 Millionen Mitte 1996 an. Die dramatische Epide-
mie in Thailand wurde bereits mehrfach beschrieben, die
massiven PriventionsmafBnahmen zeigen hier indessen erste
Erfolge. — Etwa 70% der bisher aus China berichteten
HIV-Infektionen traten bei i.v. Drogenabhéngigen in der
siidlichen Provinz Yunnan auf. Die HIV-Epidemie beginnt
sich jedoch auch unter Heterosexuellen der zentralen,
westlichen und 6stlichen Provinzen auszubreiten. Bei dem
gleichzeitig beobachteten Anstieg der klassischen sexuell
iibertragbaren Krankheiten ist dies eine besonders besorg-
niserregende Entwicklung. ;

Lateinamerika und Karibik

In Lateinamerika und in der Karibik geht man von derzeit
1,3 Millionen HIV-Infizierten aus. Auf Grund der Struktur
der besonders gefihrdeten Bevolkerungsgruppen (Personen,
die im Sexgewerbe titig sind, Personen mit zahlreichen
Partnern, homo- bzw. bisexuelle Ménner) wird das Poten-
tial zur rapiden Ausbreitung der HIV-Epidemie in einigen
dieser Lander nach wie vor als sehr grof eingeschitzt.
Die Epidemie in der Karibik ist durch die Dominanz des
heterosexuellen Ubertragungsweges gekennzeichnet. In
einigen dieser Lander werden heute die weltweit hochsten
AIDS-Inzidenzen beobachtet.

In Siidamerika wandelt sich die Epidemie von einer
anfinglich durch Infektionen bei homo- bzw. bisexuellen
Minnern gepragten Epidemie zu einer Epidemie mit be-
schleunigter Ausbreitung durch heterosexuelle Kontakte.
Gleichzeitig zeichnet sich eine zunehmende Verschiebung
der HIV-Epidemie von den Grofstadten in kleinere Stédte
und landliche Gebiete ab.

Nordamerika

Ende 1994 lebten in den USA schitzungsweise 750.000
und in Kanada 34.000 HIV-Infizierte oder AIDS-Kranke.
Das Wachstum der AIDS-Epidemie in Nordamerika hat
sich in den letzten Jahren insgesamt verlangsamt. Wih-
rend sich der Anteil der HIV-Ubertragung durch sexuelle
Kontakte unter Minnern in den USA verringert, nehmen
die AIDS-Fille bei Personen, die sich auf dem Wege
heterosexueller Kontakte infiziert haben, deutlich zu. Diese
Zunahme ist groBer bei Frauen und bei dem afroamerika-
nischen Teil der Bevolkerung. Die AIDS-Inzidenz war in
den USA 1995 bei Personen afrikanischer Abstammung
6,5mal und bei Personen lateinamerikanischer Herkunft
4mal hoher als bei weiBen US-Amerikanern. Bemerkens-
wert ist, daB die Syphilisrate im Jahr 1994 bei den Afro-
amerikanern 60mal hoher als bei der weiflen Bevolkerung
war.

Europa

Bis Ende 1995 waren aus Europa insgesamt 160.982
AIDS-Fille berichtet worden. Die Zahl der Menschen, die
Ende 1995 mit HIV-Infektionen oder AIDS in Europa
lebten, wird auf 500.000 (dv. 30.000 in Zentral- und Ost-
europa) geschitzt. Die HIV-Inzidenz wird auf gegenwartig
40.000 Neuinfektionen pro Jahr geschitzt. Bis 1990
stellten homo- bzw. bisexuelle Ménner den grofiten Anteil
der AIDS-Fille in Europa. Seitdem wird jedoch die Mehr-
zahl der Fille unter i.v. Drogenabhéngigen diagnostiziert.
Auch der Anteil der AIDS-Fille bei Personen, die sich
durch heterosexuelle Kontakte infiziert haben, nimmt weiter

‘zu. Die Situation in Europa ist jedoch heterogen.

In vielen Lindern Nord- und Westeuropas, in denen die
HIV-Epidemie iiberwiegend durch sexuelle Infektionen
unter Ménnern geprégt ist, scheint sich die AIDS-Inzidenz
zu stabilisieren. Dagegen sind im siidlichen Westeuropa
(Spanien, Portugal) weiter ansteigende AIDS-Inzidenzen
insbesondere unter i.v. Drogenabhéngigen zu verzeichnen.

In Zentral- und Osteuropa ist die HIV-Epidemie wesentlich
jiinger und die AIDS-Inzidenzen sind noch niedrig. In
einigen Landern dieser Region (Polen, Bundesrepublik
Jugoslawien) gibt es jedoch Anzeichen fiir eine schnelle
Ausbreitung von HIV-Infektionen hauptséchlich unter i.v.
Drogenabhingigen. Aber auch aus der Ukraine werden
dramatische Zunahmen der HIV-Préivalenz berichtet. So
nahm der Anteil der HIV-infizierten Drogenabhéngigen in
Nikolajew (nahe dem Schwarzen Meer) von 1,7% im
Januar 1995 auf 56,5% im Dezember des gleichen Jahres
zu. In RuBland ist die Zahl der HIV-Infektionen bisher
noch gering. AnlaB zu grofter Besorgnis gibt aber der
dort beobachtete Anstieg der Syphilis-Inzidenzraten von 5
Erkrankungen je 100.000 Einw. im Jahr 1989 auf iiber
170 im Jahr 1995, der als Indikator fiir sexuelles Risiko-
verhalten gelten muf3.

Australien/0zeanien

Die HIV-Epidemie in Australien und Neuseeland dhnelt
in ihrer Dynamik den Epidemien in den westlichen indu-
strialisierten Landern. In dieser Region — einschlieBlich der
pazifischen Inselstaaten — wurden bisher 7.400 AIDS-Fille
registriert (davon 7.000 allein in Australien). Uber 85%
der bisher von der HIV-Epidemie Betroffenen sind homo-
bzw. bisexuelle Mianner. Allerdings bestehen in dieser
Region Befiirchtungen, daB sich in der Urbevélkerung
eine Epidemie unter Heterosexuellen entwickelt.
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Schwerpunkte der Konferenz: Neues zu Pathogenese und Therapie

Jiingste Erkenntnisse zur Pathogenese und Dynamik der HIV-Infektion, neue diagnostische Verfahren zur Bestimmung
der Viruskonzentration sowie erste klinische Erfahrungen mit dem Einsatz einer neuen Gruppe von Medikamenten — den
Protease-Inhibitoren — bestimmten die Diskussionen auf der XI. Internationalen AIDS-Konferenz. Mit Dreifachkombinati-
onstherapien, bestehend aus einem der beiden hochwirksamen Protease-Inhibitoren sIndinavir< oder >Ritonavir< sowie
zwei Reverse-Transkriptase-Hemmern, kann nach den jetzt vorliegenden Beobachtungen die Virusvermehrung auf ein
Hundertstel bis ein Tausendstel der Ausgangswerte reduziert werden. Diese Unterdriickung der Virusvermehrung laBt
sich bei einem GroBteil der Patienten iiber den bisherigen Beobachtungszeitraum (40-50 Wochen) aufrecht erhalten.
Daraus ergibt sich erstmals eine berechtigte Hoffnung, daB die HIV-Infektion mit Hilfe solcher Therapien tatsdchlich zu
einer zwar chronischen, aber behandelbaren Krankheit wird. Sogar die Vision einer Eradikation von HIV durch eine
mehrjahrige Dauertherapie machte in Vancouver die Runde und kann nicht mehr als reines Hirngespinst abgetan werden:
Klinische Studien, die die-Mdglichkeit einer derartigen Eradikation priifen, haben bereits begonnen; mit Ergebnissen ist

jedoch friihestens in zwei Jahren zu rechnen.
Zur Bestimmung der Viruskonzentration (viral load)

Die Vorstellung, die sich die Wissenschaft vom Verlauf
der HIV-Infektion macht, ist in den vergangenen zwei Jahren
deutlich praziser geworden. Dies ist unter anderem der
Entwicklung quantitativer Virusnachweisverfahren (Be-
stimmung der Viruskonzentration — auch als Viruslast
bezeichnet — durch quantitative PCR-MeBverfahren; s.a.
Epidemiologisches Bulletin 20/96: 138f.) und der Verflig-
barkeit hochwirksamer Hemmstoffe der Virusvermehrung zu
verdanken. Nach den heute vorliegenden Erkenntnissen
kommt es nach einer explosionsartigen Virusvermehrung
im Rahmen der Primérinfektion mit HIV zundchst zu einer
durch die Immunreaktion herbeigefiihrten Unterdriickung
der Virusvermehrung, die aber nicht vollstindig gelingt.
Im Laufe der ersten sechs Monate einer HIV-Infektion
wird ein set-point — ein Gleichgewichtszustand — erreicht.
Der bei diesem Gleichgewichtszustand erreichte Umfang
der Virusvermehrung bestimmt die weitere Verlaufspro-
gnose wesentlich mit (siehe Abb. 1). Eine ganze Reihe
retrospektiver Analysen belegt inzwischen die Uberlegen-
heit der Aussagekraft der Viruslast als Prognosemarker im
Vergleich zur T-Helferzellzahl.

Auch fiir die Therapie-Erfolgskontrolle wird die Bestimmung
der Viruslast zu einem unverzichtbaren Parameter. Durch
die im vergangenen Jahr abgeschlossenen Kombinations-
therapiestudien (Delta, ACTG 175 u.a.) konnte belegt
werden, daB die klinische Wirksamkeit einer Therapie gut
mit dem AusmaB der therapiebedingten Virussuppression
korreliert. In der Zwischenzeit 148t sich diese Feststellung
auch auf Kombinationstherapien mit Protease-Inhibitoren
erweitern (s.a. Bulletin 6/96: 421.).

Zur Therapie der HIV-Infektion

Diese Beobachtungen fithren zu einem Paradigmenwechsel
in der HIV-Therapie: Bisher erfolgte der Einsatz virus-
hemmender Medikamente in der Regel in Reaktion auf einen
Abfall der T-Helferzellen. Jetzt wird ein Behandlungskonzept
favorisiert, bei dem in Abhéngigkeit vom Umfang der Virus-
vermehrung frithzeitig mit Hilfe von Kombinationstherapien

einer Schidigung des Immunsystems vorgebeugt werden soll.
Behandlungziel wird die Reduktion der Viruskonzentration
im Plasma unter die Nachweisgrenze der verfligbaren Test-
verfahren. Diese liegt derzeit bei 200—500 Viruskopien/ml
Plasma und wird durch in Entwicklung befindliche, ultra-
sensitive Testverfahren noch weiter auf 20—30 Kopien/ml
gesenkt. Tatsichlich ist eine derartige Virussuppression bei
der Mehrheit nicht vorbehandelter Patienten mit Dreifach-
kombinationen erreichbar. Weiterer Vorteil der Kombina-
tionstherapien ist, daB die Resistenzentwicklung gegen
eingesetzten Medikamente verzogert oder sogar unterbun-
den wird. Dies wird vor allem durch die effektive Unter-
driickung der Virusvermehrung erreicht. Auf der anderen
Seite zeigt sich, daB jede unvollstindige Unterdriickung
der Virusreplikation frither oder spéter zur Resistenzentwick-
lung fiihrt. Die derzeit verfligbaren und im Blickpunkt ste-
henden antiretroviralen Wirkstoffe sind: Reverse-Transkriptase-
Inhibitoren: Zidovudin (AZT), Didanosin (DDI), Zalcitabin
(DDC), Lamivudin (3TC), Stavudin; Protease-Inhibitoren:

Anteil der iiberlebenden
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Abb. 1 Durchschnittliche Uberlebensdauer nach HIV-Infektion in Ab-
hangigkeit von der HIV-Kopienzahl im Serum nach der Serokonversion.

Messung der HIV-1-RNA mittels quantitativem bDNA-Test an eingefrorenen
Serumproben; die angegebenen Grenzwerte konnen daher nicht unmittel-
bar mit der iiblichen Messung an Plasmaproben verglichen werden, bei der
ca. doppelt so hohe Werte erzielt werden.

Quelle: Mellors JW et al.,, Science 1996; 272: 1167-70
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Tab. 1a Initiale Therapiemdglichkeiten mit Zweifachkombinationen bereits verfiigbarer Substanzen; durchschnittliche maximale Senkung der Viruslast.
* = Behandlungseffekt kurzfristiger als bei den anderen Kombinationen, daher Einsatz von Nevirapin vorzugsweise in Dreifachkombinationen; ** = Einsatz
dieser Kombinationen erst nach Vorliegen der Ergebnisse derzeit laufender Dosisfindungs- und Vertraglichkeitsstudien anzuraten; **x* = Lamivudin als
einziger RT-Hemmer in einer Zweifachkombination erscheint nach bisheriger Kenntnis nicht empfehlenswert; ? = Studien zur Interaktion von nicht-
nukleosidischen RT-Hemmern und Protease-Hemmern liegen noch nicht ver; Kombination derzeit noch nicht zu empfehlen; n.e. = nicht zu empfehlende
Zweifachkombinationen. Uber die mit >maglich gekennzeichneten Kombinationen liegen bisher nur geringe Erfahrungen vor

Tab. 1b Durchschnittliche maximale Senkung der Viruslast bei Dreifach-
kombinationen unter EinschluB der Protease-Hemmer Indinavir/Ritonavir,
Saquinavir und des nichtnukleosidischen RT-Hemmers Nevirapin. * = Bei
nicht vorbehandelten Patienten

Indinavir, Ritonavir, Saquinavir; nichtnukieosidische Reverse
Transkriptase-Inhibitoren: Nevirapin. Bei diesen Mitteln fiihrt —
insbesondere in der Anwendung als Monotherapie — eine je-
weils unterschiedliche Zahl von Virusmutationen (Austausch
von ein bis acht Aminosiuren) zu einer Verminderung der
Wirksamkeit. Es besteht daher die reale Chance, die Ent-
wicklung komplexer Resistenzmutationen, die mehrfach auf-
einanderfolgenden Austausch von Aminosauren erfordern,
durch eine weitgehende Reduktion der Virusvermehrung
mittels Mehrfachkombinationen zu verhindern oder we-
nigstens iiber lingere Zeit hinauszuzogern.

Vorgeschlagen wird deshalb, eine antivirale Therapie mit
der wirksamsten moglichen Kombination zu beginnen. Vom
wissenschaftlichen Erkenntnisstand her erscheint diese
Vorstellung durchaus plausibel, obwohl Daten, die eine
Uberlegenheit dieser Vorgehensweise im Vergleich zu
anderen Therapiestrategien belegen wiirden, derzeit noch
nicht vorliegen. Auch in der Behandlungspraxis in den
USA, wo die Protease-Inhibitoren seit wenigen Monaten
zugelassen sind, werden sie bisher nur von wenigen Arz-
ten bereits beim Therapiebeginn eingesetzt.

Gegen das vorgestellte Konzept werden auch Bedenken
erhoben: Langzeitdaten, vor allem auch fiir Protease-
Inhibitoren, stehen bislang nicht zur Verfiigung, obwohl
die Vertriglichkeit einiger Kombinationsschemata nach bis-
herigen Beobachtungen erstaunlich gut ist. Wenn intensive
Kombinationstherapien (10—20 Tabletten/Tag) bereits bei
noch symptomfreien Patienten eingesetzt werden, muf} wahr-
scheinlich mit nicht unerheblichen Compliance-Problemen
gerechnet werden. Eine unregelmiBige Medikamenten-
einnahme provoziert jedoch Resistenzentwicklung. Haben
sich gegen die wirksamsten Medikamente erst einmal Re-

sistenzen ausgebildet, stehen im Falle des Therapieversagens
und beim Auftreten von Symptomen aber moglicherweise
nur noch minder wirksame Alternativen zur Verfiigung.
Vor allem trifft dies auf die Protease-Inhibitoren zu: wenn
sich gegen Indinavir oder Ritonavir eine Resistenz ausbilden
wiirde, konnte aufgrund von Kreuzresistenzen weder auf
die jeweils andere Substanz, noch auf Saquinavir zuriick-
gegriffen werden. Ob neue, noch in Priifung befindliche
Substanzen — wie Nelfinavir — eine Alternative darstellen,
ist noch offen.

Zum Zeitpunkt des Therapiebeginns gibt es nach wie vor
unterschiedliche Meinungen. Unumstritten ist die Therapie-
empfehlung fiir Patienten mit symptomatischer HIV-
Infektion. Die International AIDS-Society USA (nicht zu
verwechseln mit der nahezu namensgleichen International
AIDS-Society (IAS)) empfiehlt dariiber hinaus eine The-
rapie bei allen HIV-Patienten mit weniger als 500 T-
Helferzellen/ ul und bei allen Patienten mit hoheren T-
Helferzellzahlen, wenn die T-Helferzellwerte schnell
abnehmen oder die Viruskonzentration oberhalb von
30.000—50.000 Viruskopien/ml liegt.

Das Lager der Kliniker, die bereits bei Viruskonzentrationen
iiber 5.000—10.000 Viruskopien/ml eine Therapie emp-
fehlen wiirden, ist derzeit im Anwachsen begriffen. Die
moglichen Initialtherapien und ihre durchschnittliche
Wirkung auf die Viruskonzentration sind in Tab. la zu-
sammengestellt.

Bei Patienten, die mit einer Monotherapie vorbehandelt
sind, wird ein Wechsel auf eine Kombinationstherapie mit
mindestens zwei Substanzen empfohlen (siehe Tab. 2).
Bei mit Zweifachkombinationen vorbehandelten Patienten
sollten je nach Viruslast ein alternatives Behandlungs-
schema erwogen werden.

Die Kosten fiir derartige Kombinationstherapien sind
natiirlich erheblich (Medikamentenkosten/Jahr im Be-
reich zwischen 25.000 und 35.000 DM) und kénnen nur
in den entwickelten Industriestaaten aufgebracht werden.
Ein Einsatz in Entwicklungsldndern, in denen 90% der
HIV-Infektionen stattfinden, ist nicht nur angesichts dieser
Kosten, sondern auch auf Grund der ungeniigenden me-
dizinischen Infrastruktur utopisch.
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Tab. 3 Beispiele zur Interpretation von log-Zahlen bei der Angabe der Viruskonzentration (n.n. = nicht nachweisbar, d.h. unterhalb der Nachweisgrenze
derzeit verfiigharer Testverfahren)

Behandlung der Primarinfektion mit Kombinationstherapien: In
ersten Pilotstudien wird derzeit gepriift, ob durch eine
aggressive Therapie zum frithestmoglichen Zeitpunkt der
Primérinfektion das HIV wieder eliminiert werden kann.
Falls dies mit den derzeit verfiigbaren Therapeutika iiber-
haupt gelingen kann, dann am ehesten zu diesem Zeit-
punkt, wenn das Virus noch die geringste Moglichkeit
hatte, sich im Koérper einzunisten.

Das Stadium der Primérinfektion wird charakterisiert durch'_
einen positiven HIV-Antigennachweis und noch keine
oder eine sich gerade entwickelnde Antikorperbildung.
Wird bereits zu diesem Zeitpunkt eine Therapie mit einer
Dreifachkombination begonnen, gelingt es bei den behan-
delten Patienten regelméBig, die Viruskonzentration unter
die Nachweisgrenze der Testverfahren zu driicken. Die
lingsten Beobachtungszeiten unter Therapie betragen bis
zu 12 Monaten. Nach ca. 12monatiger Behandlung sind
Lymphknotenbiopsien zur Untersuchung der Virusaktivitét
im lymphatischen Gewebe vorgesehen. Irgendwann soll
der Versuch unternommen werden, die Medikamente ab-
zusetzen.

In einer anderen Studie war nach Absetzen der Therapie
nach 6 Monaten jedoch bereits innerhalb von zwei Wochen
HIV wieder im Plasma nachweisbar. Nach Berechnungen
von Ho und Mitarbeitern konnte es mit 2—3jahriger The-
rapiedauer evtl. gelingen, auch langlebige und latent infi-
zierte Zellen als Virusreservoir auszutrocknen. Ob die zu-
grunde gelegten Annahmen zutreffen, muB sich allerdings
erst noch erweisen.

Zur Mutter-Kind-Ubertragung

Die Umsetzung der Empfehlung zur AZT-Therapie von
HIV-infizierten Schwangeren hat in den USA zu einer
Verringerung der Ubertragungsraten von 25% auf unter
10% gefithrt. Es mehren sich die Hinweise darauf, daf
auch durch eine friihzeitige abdominale Schnittentbindung
das Ubertragungsrisiko reduziert werden kann. Durch eine
Kombinaton beider Ansitze (AZT-Therapie der Schwan-
geren und frithzeitige Schnittentbindung) kann nach ersten
Beobachtungen in Deutschland und der Schweiz (bei
bislang noch niedrigen Fallzahlen) die Ubertragungsrate
auf unter 5% reduziert werden.

Zur Postexpositionsprophylaxe

Eine vor kurzem verdffentlichte Fallkontrollstudie zur
Wirksamkeit der AZT-Postexpositionsprophylaxe nach
akzidenteller HIV-Exposition im Rahmen der Tétigkeit in
medizinischen Berufen deutet auf eine erhebliche Reduktion
des HIV-Infektionsrisikos durch prophylaktische AZT-
Gabe hin (s.a. Epidemiologisches Bulletin 13/96: 89f.).
Die Centers for Disease Control and Preventation (CDC)
in Atlanta haben aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
und unter Beriicksichtigung von Daten aus Tierversuchen
und Studien zur Mutter-Kind-Ubertragung Empfehlungen
zur Postexpositionsprophylaxe verdffentlicht, die je nach
AusmaB der Exposition eine Prophylaxe mit Kombinationen
von zwei oder drei Substanzen iiber einen Zeitraum von 4
Wochen vorsehen (wir werden in einer der ndchsten Aus-
gaben des Bulletins darauf ausfiihrlich eingehen).
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Wochenstatistik ausgewdhliter Infektionskrankheiten 26. Woche (24.6. —30.6.1996)
Enteritis infectiosa Virushepatitis
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Nordrhein-Westfalen 527 6381 7668 | 323 9227 8993| 29 553 923| 25 847 867| 28 741 616
Disseldorf| 152 1926 2249 | 108 2656 24051 3 168 374\ 7 262 3pBi 9 297 916
Koin| 158 1663 1914| 59 1638 1850 § {53 98 7  9{g 483§ OBy 173
Miinster 58 921 1227 66 1443 1326 & 75 119 & g/ Bl 24 32
Detmold} 59 621 691! 097 960 064 5 3 47 3 99 16 8 94 83
Amsberg| 100 1250 1587 | 63 2530 2646 10 122 457 5 @ 178 B 449 1@p
Rheinland-Pfalz 169 2187 2473 | 105 2234 T T R A T R R e
Koblenz| 53 775 940 28 695 780 19 4 38 40 2 43 D5
Trier| 14 292 465 13 432 392 3 14 4 18 19 25 16

Rheinh.-Pf.| 102 1120 . 1068, 64 1107 958! 1 4 98 3 g3 g5 3 86 T
Saarland W Al 528| 37 780 697 vhltess pIfP e bl g yEs e
Sachsen 237 3149 2335| 188 7841 6227 | ik el ] 35 44D e
Chemnitz| 75 1124 905| 58 3220 1844 2 i1 20 4 5
Dresden| 84 1161 817| 82 2500 2567 1 95 19 12 19 3 3
Leipzig 78 864 613 48 2121 1816 6 8 12 3 7 4
Sachsen-Anhalt 142 1939 D13 C 79 3522 DT | a0 30 A 0 TesE AT A
Schleswig-Holstein 84 1013 922| 66 1346 1030 e b 50 mingil Dt gt Bl I aies a8 16D
Thiiringen 117 1497 1428 | 136 2924 2403 Lale e alilie e ahlel o) 37 6
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26. Woche (24.6.-30.6.1996) Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten
Meningitis/Enzephalitis Shigellose
Meningokokken-M. andere bakterielle M. | Virus-Meningoenzeph. librige Formen
26. |1.— 26.0 1.-26. | 26. '1.— 26.| 1-26.| 26. |1.-26.| 1-26.| 26. |1-26. 1-26.| 26. |1.—26. 1.-26. Land
1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 | Regierungsbezirk
9 414 367 22 514 442 14 173 214 10 118 159 21 455 649 Gesamt
1 46 42 2 3l 39 ‘ 20 42 14 8 3 73 115 Baden-Wiirttemberg
1 12 1 11 18 i 1 7 4 2 22 19 | Stuttgart
10 9 3 3 10 5 2 22 25 | Freiburg
14 14 13 4 6 2 1 11 16 | Karlsruhe
10 8 8 5 4 9 1 1 18 55| Tiibingen
1 38 46 1 51 67 8 21 22 1 16 2 255430 138 Bayern
1 13 22 16 21 5 4 3 2 1 79 88 | Oberbayern
3 3 1 3 5 1 3 1 1 2 12 8 | Niederbayern
1 3 6 3 2 1 2 3 3 | Oberpfalz
3 5 2 16 2 4 6 2 4 1 Oberfranken
4 6 8 1 2 2 7 1 14 17 | Mittelfranken
5 4 6 2 2 1 1 2 T 2 | Unterfranken
9 3 10 9 7 6 5 4 14 20 | Schwaben
27 17/ 39 5 2 7 9 22 26 73 Berlin
1A ) e 17 12 9 1 b 1 22 Brandenburg
6 4 7 8 1 3 1 3 Bremen
5 9 9 1 1 2 1 S 26 Hamburg
26 26 29 42 4 11 2.0 9 1755027 40 Hessen
19 19 19 24 1 1 7 5 1 24 36 | Darmstadt
3 8 11 2 3 3 1| GieBen
4 2 7 1 1 1 3 1 3 | Kassel
i 7 18 16 9 5 9 6| . Mecklenburg-Vorp. |
27 24 55 43 8 19 3 22 23 14 23 Niedersachsen
6 4 11 12 3 7 5 2 4 8 | Braunschweig
. 7 3 12 5 8 4 5 | Hannover
8 14 10 1 1 2 3 3 2 1 | Liineburg
8 9 18 16 4 5 1 7 10 4 9 | Weser-Ems
3 95 80 122 90 4] 38 41 4 31 40 46 52| Nordrhein-Westfalen
1 3 19 21 24 6 15 8 3 3 8 | Disseldorf
20 18 2 40 21 1 7 6 2 3 7 211 Kéln -
13 13 11 6 2 3 7 9 2 3| Miinster
1 10 12 14 12 2 3 7 1 - 18 10 | Detmold
1 19 18 1 36 27 2 20 13 1 13 25 6 10 | Arnsberg "
2 18 117/ 22 24 1 6 16 2 16 2 21 38 Rheinland-Pfalz
5 7 14 14 1 12 1 10 15 | Koblenz
= 1 1 1 1 1 2 | Trier
2 7 10 10 3 5/ 2 14 21 | Rheinh.-Pf.
4 8 11 1 4 ) 2 5 6 3 Saarland
1 41 18 3 42 29 2 33 20 1 2 3 45 82 Sachsen
10 5 13 14 9 4 » 9 26 | Chemnitz
1 25 9 2 21 10 1 10 11 1 2 2 17 35 | Dresden
6 4 8 5 1 14 5 1 19 21 | Leipzig
25 23 19 15 1 6 14 43 7t Sachsen-Anhalt
5 13 3 24 7 3 6 6 4 ¢ Schleswig-Holstein
il 20 16 22 11 3 6 ] 16 14 Thiiringen
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Wochenstatistik — andere meldepflichtige Infektionskrankheiten
26. Woche (24.6. -30.6.1996)

26. Woche | 1.-26. Woche | 1.-26. Woche | 1.—- 52. Woche
Krankheit 1996 1996 1995 1995
Botulismus e 3 12
Brucellose ; 1 10 13 36
Cholera 1 1
Diphtherie : 2 2 4
Fleckfieber 2 3
Gasbrand 1 SiBp 69 134
Gelbfieber
Héamorrh. Fieber 1
Lepra 3 1 2
Leptospirose, M. Weil 2 4 26
Lebtospirose, sonstige 38 5 6 20
Malaria 19 500 477 947
Milzbrand
Ornithose 2 79 109 i
Paratyphus . 3 27 45 96
Pest
Poliomyelitis 1 2 4
Q-Fieber 4 44 27 45
Rotz § ‘
Riickfallfieber
Tetanus 6 4 2
Tollwut 1
Trachom 3 ) 9
Trichinose 1 2 11
Tulardmie 1 2
Typhus 5 51 64 162
angeborene
Listeriose 2 15 14 40
Lues 2 1 4
Rotelnembryopathie 2
Toxoplasmose 14 18 23
Zytomegalie 7 10 13

Die hier ausgewiesene Wochen- bzw. Quartalsstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten dient der aktuellen
Information. Sie enthélt die bis zum Ende des angegebenen Berichtszeitraums vorliegenden Meldungen..Es handelt
sich um vorldufige Daten, die unter dem Vorbehalt spaterer Korrekturen veroffentlicht werden. Daten zu Tuberkulose,
Gonorrhoe und Syphilis werden ausschlieBlich quartalsweise verdffentlicht, ebenso Daten nach der HIV-Labor-
berichtsverordnung und zum AIDS-Fallregister. Auswertungen zum CJK-Fallregister erfolgen aus aktuellem AnlaB,
spatestens jedoch halbjahrlich. — Durch das Symbol * wird angezeigt, daB fiir das betreffende Land oder den
Regierungsbezirk noch keine Meldung fiir die angegebene Woche vorliegt. Dies ist bei der Interpretation der
jeweiligen Summenwerte zu beriicksichtigen.
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