Epidemiologisches
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Cholera — zur globalen Situation und den Gegenmafinahmen

Gesamtsituation: Vibrio cholerae der Serogruppe O1 (Biotyp El Tor) verursachte
auch im Jahr 1995 Erkrankungsfille und Ausbriiche in allen Regionen der Welt.
Nach einer Ubersicht der WHO zur weltweiten Entwicklung der Cholera hat
sich die Situation 1995 — verglichen mit dem Vorjahr — aber verbessert. Es wurden
208.755 Choleraerkrankungen gemeldet, gegeniiber 384.403 Erkrankungen im
Jahr 1994. Die Anzahl der Lander, aus denen Choleraerkrankungen gemeldet
wurden, ging 1995 auf 78 zuriick (1994: 94 Lénder). Die 1995 gemeldeten Fille
verteilen sich wie folgt: Lateinamerika 85.783 (41,1 %), Afrika 71.081 (34 %),
Asien 50.921 (24,4 %), Europa 937 (0,4 %), Nordamerika 26 importierte Félle
(<0,1%), Ozeanien 7 importierte Falle (<0,1%). Insgesamt 428 Erkrankungs-
fille sind nach den der WHO vorliegenden Informationen in cholerafreie Lénder
oder Gebiete eingeschleppt worden, ihr Anteil war mit 0,2% aller Falle nur
gering. — Aus 5.034 im Jahre 1995 gemeldeten Todesfillen errechnet sich eine
mittlere Letalitéit von 2,4 % (1994: 2,8 %), die damit immer noch weit iiber dem
bei guter medizinischer Betreuung Erreichbarem liegt. Fiir Afrika ergibt sich
eine mittlere Letalitdt von 4,3 %, fiir die iibrigen Regionen von 1-2%. — Im
Jahr 1996 wurden der WHO nach den bis Ende August vorliegenden Informa-
tionen Choleraerkrankungen aus 35 Landern gemeldet. Rund zwei Drittel der
Erkrankungsfille traten im Rahmen ausgedehnter Epidemien in Afrika auf. '

Ein neuer, nicht zur Serogruppe >O1¢ gehorender Choleraerreger, V. cholerae 0139,
wurde im Frithjahr 1993 serologisch definiert, nachdem er 1992 im indischen
Subkontinent groBere Ausbriiche ausgeldst hatte. Danach war er in 10 weiteren
asiatischen Lindern aufgetreten und von dort auch vereinzelt in mehrere euro-
paische Lander eingeschleppt worden (so auch aus Pakistan nach Deutschland).
Im Jahr 1995 wurde V. cholerae 0139 nur noch in einem Land (Myanmar)
beobachtet. Eine Ausbreitung von dort war nicht festzustellen. Klinisch weisen
Erkrankungen durch V. cholerae 0139 keine Unterschiede zu Erkrankungen
durch Stamme der Serogruppe O1 auf. Die Ausbreitung erfolgt auf den gleichen
Wegen. Die verfiigbaren Impfstoffe gegen V. cholerae Ol schiitzen allerdings
nicht vor Erkrankungen durch V. cholerae 0139. Das Vorkommen und die
eventuelle Verbreitung von V. cholerae O139 muB ebenso wie das von
V. cholerae O1 aufmerksam verfolgt werden.

Regionale Besonderheiten: Afrika: Eine Zunahme der Fallzahlen wurde 1995 in
Burundi, Liberia und auf den Kapverden registriert. Die Situation in Zaire, wo
Choleraausbriiche in den Lagern fiir Biirgerkriegsfliichtlinge aus Ruanda im
Jahre 1994 zu hohen Erkrankungszahlen gefiihrt hatten, hat sich entscheidend
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verbessert. Besondere Schwerpunkte der Choleraausbrei-
tung in Afrika ergaben sich 1995 in 9 von 26 insgesamt
betroffenen Landern: Kap Verde (12.913 Erkrankungen),
Sierra Leone (10.285), Somalia (9.255), Guinea (6.506),
Elfenbeinkiiste (4.993), Ghana (4.698), Liberia (3.420),
Angola (3.295) und Senegal (3.222). — Lateinamerika: Diese
Region war 1995 am stérksten betroffen (85.783 gemeldete
Fille). Gegeniiber dem Vorjahr hat sich auch hier die Situ-
ation leicht verbessert (dies scheint sich 1996 fortzusetzen).
Ein Anstieg der Fallzahlen wurde 1995 noch in Kolumbien,
Ecuador, Guatemala, Mexiko und Nicaragua registriert. Be-
sondere Schwerpunkte des epidemischen Geschehens mar-
kierten sich 1995 in Peru (22.397 Erkrankungen), Mexiko
(16.430), Brasilien (15.915) und Nicaragua (8.825). Auf-
grund der unverdndert unzureichenden Versorgung mit
sauberem Trinkwasser und der vielerorts mangelhaften
sanitdren Verhiltnisse ist ein Ende der Epidemien in La-
teinamerika vorerst nicht in Sicht. — Asien: Die in Asien am
stirksten betroffenen Lénder waren Afghanistan (19.903
Erkrankungen), China (10.344), Vietnam (5.953), Kam-
bodscha (4.190) und Indien (3.315). Auch in dieser
Region hat sich die Lage gegeniiber dem Vorjahr insgesamt
verbessert. Verstarkte Anstrengungen der Regierungen
mehrerer Lander und wirksame internationale Hilfsmaf3-
nahmen haben zu diesem Erfolg beigetragen, ein gutes
Beispiel dafiir ist die Situation in Laos. — In Japan wurden
295 von 311 festgestellten Choleraerkrankungen als im-
portiert eingestuft.

Europa: Aus Europa wurde 1995 mit 937 Choleraerkran-
kungen nur noch etwa ein Drittel der Erkrankungszahl
des Vorjahres (2.630 Erkrankungen) gemeldet. Im Jahr
1994 war es zu mehreren, teilweise groferen Ausbriichen
in Albanien, Italien, Moldawien, Ruménien, Dagestan
(Russische Foderation) und in der Ukraine gekommen.
Insgesamt 882 Erkrankungsfille und damit die grofe
Mehrheit sind autochthon entstandene Fille, die aus der
Ukraine (525), Moldawien (240), Ruménien (118) und
RuBland (9) gemeldet wurden. Ferner wurden in 16 euro-
paische Lander insgesamt 55 Erkrankungsfille einge-
schleppt.

Zu den préaventiven und antiepidemischen MaBnahmen: Cholera-
ausbriiche werden begiinstigt durch Armut, Uberbevélke-
rung und mangelhafte Sanitér- und Lebensmittelhygiene in
unterentwickelten Landern (insbesondere auch in Verbin-
dung mit politisch und wirtschaftlich verursachten Mas-
senwanderungen). Grundsitzlich ist die Cholera behandel-
bar und durch die richtigen Vorsorge- und Bekdmpfungs-
mafBnahmen gut beherrschbar. Das gehéufte Auftreten der
Cholera 148t akute Probleme fiir das ortliche System der
medizinischen Betreuung entstehen und birgt das Risiko
einer raschen weiteren Ausbreitung und damit unnétiger
Erkrankungs- und Todesfille in sich. In bedrohten Gebieten
sind daher wirksame praventive Mafnahmen von ganz
besonderer Bedeutung. Das sind vor allem die Versorgung
mit einwandfreiem Trinkwasser, eine sichere Abwasserbehand-
lung und eine korrekte Lebensmittelhygiene (Herstellung,
Transport, Verkauf, Zubereitung). Bei Gefahr eines Cholera-
ausbruches sind zusétzlich eine griindliche Surveillance,

d.h. vor allem ein Melde- und Informationssystem, das die
Erfassung der Erkrankten und ggf. auch der Infizierten in
einem Infektionsherd sichert sowie eine funktionstiichtige
medizinische Betreuung notwendig.

Die WHO weist darauf hin, daB es einige ineffektive
Bekampfungsmafinahmen gibt, die vielfach noch durchgefiihrt
werden und zu unnétigen Verlusten an Zeit, Arbeitska-
pazitdt und Geld fithren, dazu gehoren die Chemoprophylaxe
fiir die gesamte Bevdlkerung oder grofere Teile der Bevolke-
rung und Reise- bzw. Handelsbeschrankungen. Die Chemo-
prophylaxe fiir grofle Teile der betroffenen Bevolkerung ist
aus mehreren Griinden ungeeignet, die Ausbreitung der
Cholera zu unterbinden: Die Medikamente sind nur 1-2
Tage wirksam und miiBten allen Gefihrdeten gleichzeitig
gegeben werden. Reinfektionen werden nicht verhindert.
Die Organisation der Aktion benétigt in der Regel ldngere
Zeit als die Krankheit fiir ihre weitere Ausbreitung. Die
Gefahr der Begiinstigung des Entstehens einer Antibiotika-
resistenz der Erreger ist bei dieser Form der Anwendung
betrdchtlich. — Reise- und Handelsbeschriankungen sind
deswegen ineffektiv, weil die Infektion bei 90 % der Infi-
zierten symptomlos oder symptomarm verlduft und so in der
Regel nur in wenigen Féllen auffillig wird. Sie sind nur mit
einem sehr hohen Personal- und Kostenaufwand durchzu-
setzen und in der Praxis niemals vollstdndig sicher zu ge-
wihrleisten. Die 6konomischen Auswirkungen sind sehr
nachteilig und stehen in einem MiBverhaltnis zur Wirksam-
keit der MaBnahmen. Die WHO empfiehlt daher, im Rahmen
der MaBnahmen zur Verhiitung einer Choleraausbreitung
grundsitzlich auf Reise- und Verkehrsbeschrankungen,
QuarantinemaBnahmen oder Grenzkontrollen zu verzichten.

Das Risiko fiir Reisende ist minimal, wenn die Grundregeln
beachtet werden, auf einwandfreies Trinkwasser und un-
bedenkliche Nahrungsmittel zu achten und im Falle einer
beginnenden Durchfallerkrankung sofort medizinische
Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Eine generelle vorbeugende Choleraimpfung fiir Reisende wird
von der WHO schon seit langem nicht mehr empfohlen. Die
Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO)
hilt eine Choleraimpfung lediglich in Ausnahmefallen als
ergdnzende Mafnahme fiir indiziert, z.B. bei einer anzu-
nehmenden hohen Infektionsgefdhrdung unmittelbar in
einem aktuellen Epidemiegebiet. Praxiserfahrungen zeigen,
daB eine Choleraimpfung zuweilen noch in einzelnen
Ziel- oder Transitlindern von Reisenden verlangt wird,
obwohl die WHO — in Ubereinstimmung mit den Festle-
gungen in den Internationalen Gesundheitsvorschriften —
betont, daB kein Land eine Choleraimpfung bei Reisenden
fordern sollte.

Quellen: WHO Genf, WER 28/95:201-208, 28/95:209-211, 21/96:157—
161, 39/96.291-292
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Fallbeispiel: Chikungunyavirus-Infektion als Ursache persistierender Gelenkbeschwerden

Eine 36jahrige Frau stellte sich nach einer einmonatigen
Indonesien-Reise mit Hand- und Kniegelenksbeschwerden
in einer tropenmedizinischen Ambulanz vor. Sie berichtete
iiber plotzlich aufgetretenes Fieber (bis 39°C), ein leicht
juckendes, makulopapuldses Exanthem an Brust, Riicken
und den Oberschenkelinnenseiten sowie iiber Arthralgien
der Hand-und Sprunggelenke wéhrend der Reise. Obwohl
die Patientin bei inzwischen abgeheiltem Exanthem schon
nach 3 Tagen wieder fieberfrei war, persistierten die Ge-
lenkbeschwerden. Die Schmerzintensitit schien zunéchst
riicklaufig, nahm im weiteren Verlauf jedoch wieder zu.
Die anamnestische Befragung erbrachte keine wesentlichen
Auffilligkeiten, insbesondere keinen Hinweis auf Diar-
rhoen wihrend der Reise. Unter den zur diagnostischen
Klirung eingeleiteten serologischen Untersuchungen war
der Nachweis eines hohen Antikorpertiters gegen das Chi-
kungunyavirus (IgG>1:128) wesentlich. Es wurde die
Diagnose einer Chikungunyavirus-Arthralgie gestellt. Das
akute Chikungunyavirus-Fieber heilt in der Regel nach 3
bis 10 Tagen aus, allerdings wird die Rekonvaleszenz nicht
selten durch teilweise intensive Gelenkschmerzen kom-
pliziert und protrahiert. Dabei kann es sich — wie in die-
sem Falle — um eine Arthralgie handeln, oder es kann das
Bild einer Arthritis (Schwellung, Rétung, Funktions-
einschriankung) ausgeprégt sein. Die Beschwerden konnen
{iber Monate anhalten, lassen sich aber — wie auch bei der
hier vorgestellten Patientin — durch nichtsteroidale Anti-
phlogistika beherrschen. In sehr seltenen Fallen kann es

bei einer Chikungungunyavirus-Infektion auch zu Himor-
rhagien kommen. Die Letalitit dieser Komplikation ist
gering.

Wir danken Herrn Dr. C. G. Meyer, Herrn Dr. G. Burbach und Herrn Prof.
Dr. U. Bienzle, Institut fir Tropenmedizin, Berlin, fiir diesen Fallbericht.
Kommentar; Bei Arthralgien und Arthritiden nach Aufenthalt
im asiatischen und auch im afrikanischen Raum muf} dif-
ferentialdiagnostisch auch an eine Chikungunyavirus-
Infektion gedacht werden. Zur diagnostischen Sicherung
stehen mehrere Verfahren zur Verfiigung (so der Virus-
nachweis aus dem Blut, allerdings nur wéhrend der ersten
Krankheitstage und der Nachweis spezifischer Antikorper
ab dem 8. bis 10. Krankheitstag). — Innerhalb der Gruppe
der Arboviren ist das Chikungunyavirus der Familie der
Togaviridae und der Gattung Alphavirus zugeordnet. Es
wird durch den Stich verschiedener Arten von Stechmiicken
der Gattung Aedes iibertragen. Als Reservoir des Virus
gelten Primaten. Seit Ende der 70er Jahre sind ortliche
Epidemien beschrieben. Zu groferen Ausbriichen kam es
vorwiegend in Siidostasien (Indien, Indonesien), Afrika
(siidlich der Sahara) und in der Karibik. Das Auftreten
von Epidemien ist naturgemaf} abhéngig von einer Popu-
lation virustragender Insekten und vom Immunstatus bzw.
der Empfinglichkeit der einheimischen Bevolkerung.
Eine Prophylaxe ist nur in Form des Schutzes vor Miicken-
stichen moglich. — Hamorrhagische Verlaufsformen dieser
Infektion unterliegen der Meldepflicht gemd BSeuchG
unter der Rubrik »>virusbedingte hamorrhagische Fieber«.

Fallbeispiel: Todliche hamorrhagische Pneumonie durch Strongyloides-stercoralis-Hyperinfektion

Bei einem 28 Jahre alten afrikanischen Patienten bestand
eine HIV-Infektion, jedoch noch ohne klinisch faBbares
Immundefektsyndrom (AIDS). Der CD4/CD8-Quotient
war im Normbereich. Seit der Patient — etwa drei Monate vor
seinem Tode — von der Elfenbeinkiiste nach Deutschland
gekommen war, fielen rezidivierende Fieberschiibe auf. Kli-
nisch bestand zunichst der Verdacht auf eine Malaria, der
sich jedoch im weiteren Verlauf nicht bestatigte. Nach zu-
nehmender gastrointestinaler Symptomatik mit Ubelkeit,
Erbrechen, Diarrhoe und paralytischem Ileus wurde gastro-
skopisch und bioptisch ein Nematodenbefall von Magen und
Duodenum diagnostiziert. Unmittelbar nach Beginn der
anthelminthischen Therapie verstarb der Patient an einem
Lungenversagen. Zuvor war radiologisch der Verdacht auf
eine beginnende atypische Pneumonie gedufert worden.

Bei der Obduktion zeigte sich eine massive diffuse alveolédre
Blutanschoppung sémtlicher Lungenlappen bei einer relativ
zellarmen, hamorrhagischen Pneumonie. Uberwiegend in
den Lungenalveolen, weniger auch in den Lungenkapillaren,
konnten zahlreiche filariforme Larven von Strongyloides
stercoralis nachgewiesen werden. Weitere konkurrierende
opportunistische Krankheitserreger stellten sich auch nach
Durchfiihrung der iiblichen Spezialférbungen nicht dar. In
der gastrointestinalen Schleimhaut zeigten sich Larven,
Eier und adulte Formen von Strongyloides stercoralis. In
der Duodenalwand und Leber konnten z.T. degenerierte
filariforme Larven gefunden werden, welche von einer auf-
fallend spirlichen, entziindlichen Reaktion — als Ausdruck

einer gestorten zelluldren Immunitit — umgeben waren.
Als weiterer wesentlicher Obduktionsbefund sind Zeichen
einer begleitenden Sepsis durch gram-negative Bakterien
zu nennen. — Eine disseminierte Strongyloidiasis ist bei
immundefizienten Patienten bekannt. Im Rahmen eines
inneren Autoinfektionszyklus (sog. Hyperinfektion) kommt
es zu lokalisierten pulmonalen Blutaustritten.

Fiir diesen Fallbericht danken wir Herrn Prof. Dr. K. Remberger und

Herrn Dr. S. Pahl, Pathologisches Institut der Universitit des Saar-
landes, Homburg/Saar.

Kommentar: Strongyloides stercoralis, der Zwergfadenwurm,
gehort zu den Nematoden (Fadenwiirmern) und kommt in
L#ndern mit feucht-warmem Klima — iiberwiegend in tro-
pischen Gebieten — verbreitet vor. Die Larve dringt aus
sandig-feuchtem Boden perkutan in die Haut ein und gelangt
iiber den Kreislauf in die inneren Organe. Die Weibchen
legen im Darm ihre Eier ab, die geschliipften Larven werden
mit dem Stuhl ausgeschieden. In Mitteleuropa sind bisher
fulminant bzw. letal verlaufene hamorrhagische Pneumo-
nien im Rahmen einer rezidivierenden Autoinfektion nur
relativ selten beschrieben worden. Im Zusammenhang mit
der Ausbreitung der HIV-Infektionen in den tropischen
Léandern ist haufiger mit derartigen importierten Féllen zu
rechnen. — Bei immunkompetenten Patienten ist die Pro-
gnose bei spezifischer Therapie gut. — In Endemiegebieten
schiitzt das Tragen festen Schuhwerks vor einer Infestati-
on. Kleinere Kinder sollten dort nicht in sandig-feuchter
Erde krabbeln bzw. es sollte an eine Unterlage gedacht
werden.

8. Oktober 1996
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Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten 37. Woche (9.9. - 15.9.1996)

Enteritis infectiosa Virushepatitis

Salmonellose librige Formen Hepatitis A Hepatitis B librige Formen
Land e | 1=37. =870 | 87 e =8| =87 3T, |1 =87 1. =87\ 8= 37 = B BT, \1.— 37./1.-37.
Regierungsbezirk 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995
Gesamt 4143 739N 78318 | 1718 69317 56708 | 112 2866 4007 | 108 4095 4323 | 88 3367 2802
Baden-Wiirttemberg 396 7655 8846 | 211 5248 A9BHAIREE 68 8D A5 DT O e B D 6 s A9 N SR Ol O 5 8L N1 75
Stuttgart] 149 2731 3123 58 1482 1875| 4 97 84 e dPen 5 g g
Freburg] 74 1409 1726 58 1061 1052 8 4 1 4 481 3 B
Karlsruhe | 113 2088 . 2509 58 1854 167s 2 63 96 0 65 88 2 87 59
Tiibingen 60 1421 1488 37 851 835 27 51 4 53 44 1 27 16
Bayern 585 10112 11274| 225 7433 H20EIEE102 S 267 F #3381 B8 e E e 5 695 28R e il SRl A5
Oberbayern| 190 3237 3430 | 102 3577 24581 5 118 1181 5 316 2381 9 357 214
Niederbayern 66 1141 1387 32 791 445 3 21 29 93 . a6l 49
Oberpfalz| 45 949 913 15 518 362 10 250 1. 54 45 2 59 22
Oberfranken| 44 861 691 11 406 240 2 36 g8l 3 49 41 1 44 31
Mittelfranken 17 1046 1128 20 712 684 28 64, 3 80 68 4 93 73
Unterfranken 47 1079 1122 12 502 362 24 40 1 54 51 - 26 27
Schwaben| 116 1799 2603 33 927 650 30 32 5 104 59| 4 75 41
Berlin 130 2180 2389 62 1434 781 g D98 Eh A | 6 e [IgBRE D Ay 90 109
Brandenburg 213 3724 3869 66 4558 29081 E 2 55 SOl 42 50 6 i
Bremen 20 432 488 15 441 8o 8 18 18 1 35 40 1 b& 44
Hamburg 83 1769 1891 53 1762 129241 v b s S0 90k auAls S 30 U 186 il
Hessen 285 5068 5406 96 2689 POP0N e #0088 R 50N e G hyer S GO B 18928 14D
Darmstadt| 176 3082 3036 54 1439 1966 7 169 244 5 G207 P00 D 3 72
GieBen 57 955 1040 8 377 2421 1 63 78 1 80 74 1 68 30
Kassel 52 1031 1330 34 873 T 56 37 1 70 72 51 40
Mecklenburg-Vorp. 202 3488 3389 58 2962 2831 21 38 1 29 35 4 9
Niedersachsen 251 5867 6437 81 4781 48600 S 206852 flEn EiE G Gl il BElE
Braunschweig 84 1360 1532 1 643 6550 3 63 59 1420 1121 4 59 g1
Hannover |* 1101 1879 818 g2y 73 84 180 492 8 lss
Liineburg 51 1062 1051 23 1294 10131 1 33 45 74 125 2 93 83
Weser-Ems| 116 2344 2475 47 2026 1760 2 a7 109 157 262, 2 w11

Nordrhein-Westfalen A974 3947 {4007 R a7aN S B A7 e b eh S Eh 8 S8 BHERAVE PP | SD RIS I R 08N AT
Disseldorf| 211 3654 4054 74 3877 3352 19 245 513 15 395 450 9 334 397

Koln| 227 3822 3664 69 2446 21631 8 224 3371 12 309 284 12 375 206

Miinster| 236 2071 2316 67 2329 2137, 5. 180 gs 1 18p 12 ] 41 46

Detmold 93 1286 1313 39 1438 1506 16 102 7l 6 144 239: 4 181 118
Armsberg| 130 2409 2880 88 3457 3457, 9 197 269 8 257 78] 5 222 213
Rheinland-Pfalz 233 4386 4739 107 3349 2816 | 2 Ui T s T N, sl
Koblenz 88 1599 1765 30 1043 1007 25 651 2 68 66 ' 61 52
Trier 27 512 853 10 273 515 5 17 27 25 28 24
Rheinh.-Pf.| 118 2275 . 2171 67 1727 1294 2 60 B2 85 131 139 93 95
Saarland 43 868 1112 32 1193 971 22 38| 4 47 47 2 14 21
Sachsen 312 6186 2864, =l 97 0072 7733 3 80 1 1 56 66 2T 16
Chemnitz| 121 2240 2150 70 4019 2360 1 4 30 22 33 5
Dresden| 103 2236 1869 68 3251 3123 30 20 19 24 it
Leipzig 88 1710 1335 59 2802 22500 2 9 21 1 15 9 15
Sachsen-Anhalt il 3675 3960 56 4107 3332 1 4 59 47 40 1 23 16
Schleswig-Holstein 148 2366 e 54 1997 1554 84 g9 SRR 9E RNl e A (10 87
Thiiringen 174 2953 2965 68 3744 3005 51 e 33 33 42 8
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37. Woche (9.9. — 15.9.1996) Wochenstatistik ausgewahlter Infektionskrankheiten
Meningitis/Enzephalitis Shigellose
Meningokokken-M. andere bakterielle M. | Virus-Meningoenzeph. {ibrige Formen
7. [1-s7]1-ar.| 8. [1-ar]1-a7.| a7. [1-37] 1-a7.[ 87. [1-a7[1-37.| 37. [1-37]1-37. Land
1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 | Regierungsbezirk
2432529 485 23: 110 684 22 536 543 16 309 399 61 816 1159 Gesamt
1 68 54 1 55 65 3 62 134 32 20 98 123 179 Baden-Wiirttemberg
1 21 1 21 30 1 30 i 19 i e dd 33 | Stuttgart
15 10 g 7 1 14 29 6 2 27 33 | Freiburg
19 23 14 19 1 11 23 D 3 22 44 | Karlsruhe
13 8 11 9 e 2/ 1 40 69/ Tibingen
3 56 63 Hedte] (12 100 6: . %127 70 2 81 68 113 kg 217 Bayern
21 29 28 29 28 9 16 10 10 109 137 | Oberbayern
3 4 2 9 12 9 10 4 1 2 18 13 | Niederbayern
1 6 7 5 3 .8 5 6 4 | Oberpfalz
1 6 . 20 13 22 17 e 2 | Oberfranken
5 7 q 12 12 3 6 4 11 17 31 | Mittelfranken
8 6 1 19 6 56 23 '8 10 4 | Unterfranken
12 7 16 16 15 12 12 9 14 26 | Schwaben
29 20 1 45 20 7 11 7 32 3 45 98 Berlin
il 17 3 32 21 2 36 18 1 7 1 25 515) Brandenburg
6 6 il 30 9 1 16 1 3 1 1 ? 3 Bremen
11 10 1 14 10 6 i g 5 1 iz 38 Hamburg
33 35 1 46 67 18 22 2 20 24 6 46 56 Hessen
23 27 31 43 12 10 1 15 18 4 40 50 | Darmstadt
4 12 4 7 1 3 2 6 1| GieBen
6 1 6 12 2 5 1 4 5 | Kassel
4 18 20 28 20 1 1k 20 2 12 Mecklenburg-Vorp.
40 82 76 67 1 21 30 1 40 49 1 23 44 Niedersachsen
8 8 15 21 1 7 15 6 7 8 16 | Braunschweig
* 12 4 16 8" 5 2 11 21 4 7 | Hannover
7 9 27 11 4 4 9 4 2 2 | Liineburg
13 1 23 27 5 1 14 e 19 | Weser-Ems
2 eAiB 109 il 160 158 20 105 100 74 130 3 82 110 Nordrhein-Westfalen
1 42 23 27 31 28 31 16 12 1 11 19 | Diisseldorf
1 26 23 47 30 1 14 14 3 6 2 32 40 | Kéln
i 14 18 24 2 4 3 23 43 S 8 | Miinster
1 19 1 19 20 i 11 4 3 24 28 | Detmold
22 30 49 48 1 50 40 1 28 66 12 15 | Amsberg
14 20 30 38 1 14 22 10 34 i 40 62 Rheinland-Pfalz
5 10 20 25 1 12 16 7 16 1 9 24 | Koblenz
1 1 1 1 2 1 4 4 | Trier
8 10 10 12 1 5 2 16 5 27 34 | Rheinh.-Pf.
5 4 13 16 1 2 13 1 7 13 8 4 Saarland
44 27 b 60 47 3 57 o 2 3 B slioh 178 Sachsen
10 7 2 21 21 13 6 2 27 34 | Chemnitz
27 12 25 18 2 22 30 2 3 3 58 86 | Dresden
7 8 3 14 8 1 27 1) 3 41 58 | Leipzig
i 31 28 2 25 19 1 25 21 32 46 Sachsen-Anhalt
18 17 1 34 11 4 10 9 13 6 12 Schleswig-Holstein
23 18 3| 25 15 11 13 6 49 48 Thiiringen
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2 Epidemiologisches Bulletin
Wochenstatistik — andere meldepflichtige Infektionskrankheiten
37. Woche (9.9. - 15.9.1996)
37. Woche | 1.—37. Woche | 1.-37. Wache | 1.— 52. Woche
Krankheit 1996 1996 1995 1995
Botulismus it 5 12
Brucellose 1 il 24 36
Cholera 1 1
Diphtherie & 3 4
Fleckfieber : : 2 8
Gasbrand 4 80 97 134
Gelbfieber ;
Hamorrh. Fieber i 5
Lepra 3 2 2
Leptospirose, M. Weil 7 14 26
Leptospirose, sonstige 9 9 20
Malaria 30 783 700 947
Milzbrand
Ornithose 3 105 142 180
Paratyphus il 42 65 96
Pest
Poliomyelitis 1 3 !
Q-Fieber 61 34 45
Rotz
Rilckfallfieber i
Tetanus 10 7 1%
Tollwut ! 1
Trachom 3 9 9
Trichinose 1 6 11
Tulardmie il 2
Typhus 5 87 96 162 '
angeborene
Listeriose 21 : 27 40
Lues 3 2 4
Rotelnembryopathie 1 1 : 2
Toxoplasmose 1 20 19 23
Zytomegalie 1 ifaf 12 k8]

Die hier ausgewiesene Wochen- bzw. Quartalsstatistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten dient der aktuellen
Information. Sie enthalt die bis zum Ende des angegebenen Berichtszeitraums vorliegenden Meldungen. Es handelt
sich um vorldufige Daten, die unter dem Vorbehalt spéterer Korrekturen verdffentlicht 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 fir das betreffende Land oder den
Regierungsbezirk noch keine Meldung fiir die angegebene Woche vorliegt. Dies ist bei der Interpretation der
jeweiligen Summenwerte zu beriicksichtigen. E
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