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Zu den Choleraepidemien in Kenia und Somalia
Erste nach Deutschland eingeschleppte Erkrankungsfélle belegen Infektionsrisiko

Epidemische Situation: Unter mehreren Choleraepidemien, die gegenwartig a
dem afrikanischen Kontinent ablaufengsEpid. Bull. 48/97: 343), verdienen
die Ausbriiche in Kenia und Somalia, die von anhaltenden Regenféllen und
gedehnten Uberschwemmungen besonders begiinstigt wurden, spe
Beachtung. Grof3e Teile beider Lander wurden zu Cholera-Infektionsgebi
erklart.

In Kenia hat sich die urspringlich vom Ostufer des Viktoriasees ausgehende
demie auf die Uberschwemmungsgebiete der Rift-Valley- und der Nordost-
vinz ausgebreitet. Auch die Hauptstadt Nairobi ist betroffen. Daneben ist
Cholera jetzt auch in der Kistenprovinz — einschlie3lich der Stadte Momb
und Malindi — gehauft aufgetreten. Der WHO liegen Meldungen Uber insges
17.200 Erkrakungen §55 Sterbefélle) vor, es wird aber eine hohmie|ziffer

eingerdumt. Die bisher nicht unmittelbar betroffenen Touristenwege und -zen
sind jetzt an verschiedenen Stellen von der Epidemie erreicht worden.
Somalia sind Choleraerkrankungsfélle erst im Verlauf der Flutkatastrop
aufgetreten, sie gingen von den Niederungen der Flisse Jubba und Shabee
Suden aus und haben sich jetzt nach Osten bis in die Region von Mogadi
ausgedehnt. Aktuell wurden 1.044 neue Brkiengen gemeldet, damit
insgesamt 6.724. Nach inoffiziellen Quellen soll es aber allein in der Haupts
Mogadischu bereits 780 Sterbefélle geben, was fiir eine sehr hohe Zahl
Erkrankten sprache. — Nach bisherigen Ergebnissen der Typisierung des Err
handelt es sich uibrio choleraeO1, Serotyp Ogawa, Biotyp El Tor. Es wird
Uber eine vollstandige Tetracyclin-Resistenz der isolierten Stdmme und tber
eingeschrankte Empfindlichkeit gegeniiber Chloramphenicol und Cotrimoxa
berichtet.

Choleraimporte nach Deutschland: Dem RKI sind im Januar bisher 4 von Kenia
nach Deutschland eingeschleppte Choleraerkrankungen bei Touristen be
geworden. Die unabhangig voneinander aufgetretenen Erkrankungen betr
Manner im Alter von 47 bis 58 Jahren aus den Bundesléandern Bad
Wiurttemberg, Hamburg und Nordrhein-Westfalen (zwei verschiedene Krei
die nach einem Aufenthalt von 1 bis 4 Wochen in der Zeit vom 28.12.9
12.01.98 nach Deutschland zurtckgekehrt sind. Sie hatten sich in

verschiedenen Hotels in der Kistenprovinz Kenias im Raum Momb
aufgehalten und zum Teil Ausfliige in das Landesinnere unternommen. Drei
Betroffenen waren bereits in Kenia mit zum Teil heftigem waRrigem Durchf
Abgeschlagenheit und teilweise ausgepragter Kreislaufbeteiligung erkrankt,
vierte erkrankte zum Zeitpunkt der Rickkehr. Die Krankheitsbilder waren lei
bis mittelschwer. Nach der Ruckreise wurden alle innerhalb kurzer Zeit in
Krankenhaus aufgenommen. Der
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klinisch-epidemiologische Choleraverdacht wurde in allen Féllen durch den Nachwefs sboleraebestatigt. Fur

drei der Patienten wurden diese als O1-Stamme eingeordnet, zwei gehdren zum Serotyp Ogawa. Zwei der Stamme wie-
sen eine Resistenz gegen das Vibriostatikum 0129 auf. — In den Familien der Erkrankten wurdeonbisageb
untersuchungen durchgefiihrt, Kontakterkrankungen sind nicht beobachtet worden.

SchluRfolgerungen: Die hier auch fir Reisende sichtbar werdende Infektionsgefahrdung ist vergleichsweise grof3. Rei-
sen in die umrissenen Cholera-Infektionsgebiete, vor allem in das Landesinnere, sollten auch wegen des zunehmend
verbreiteten Rift-Valley-Fiebers und der verschiedenen Auswirkungen der starken Regenfélle in der Region gut tberlegt
werden. Die Choleraprophylaxe stitzt sich auf eine sorgfaltige Nahrungs- und Trinkwasserhygiene, Nahrungsmittel und
Getranke aus dem StraBenhandel sollten strikt gemieden werden. Allerdings ist gegenwartig auch bei reinen Hotel-
aufenthalten anscheinend eine Infektion nicht sicher auszuschlieen. Die Choleraimpfung, die keinen sicheren Schutz
bietet, kann hygienische Vorsichtsmaflinahmen nicht ersetzen. Unter Umstanden wird eine Impfung vor Ort verlangt.

Quellen; WHO, WER 1-2/98 (2./9.1.98): 8; Lancet 1998, 351: 45; Information des CRM Diisseldorf v. 20.01.98

Rift-Valley-Fieber Ausbriiche in Kenia und Somalia weiten sich aus

Die im Zusammenhang mit extrem schweren Regenféllen und Epizootien stehenden Ausbriiche von Rift-Valley-Fieber
(RVF), die zunachst nur entlegene Gebiete im Nordosten Kenias und im Stiden Somalias betr&ieid.(8ull. 1/98:

3), haben sich weiter ausgedelidnia: Berichte der WHO und der CDC machen darauf aufmerksam, daf3 neue Félle
jetzt auch in der Ostprovinz Kenias, in der zentraler gelegenen Rift-Valley-Provinz (in der auch die Hauptstadt Nairobi
liegt) sowie in der Kustenprovinz, einschlie3lich einiger Nationalparks, aufgetreten sBuaindlia liegt ein aktueller
Schwerpunkt der Epidemie in dem Uberflutungsgebiet des Flusses Shabeelle mit den Stadten Beled Weyne und Jowhar.
Die Untersuchungen zur atiologischen Klarung der Ausbriche werden vom WHO Collaborating Centre am National
Institute for Virology in Johannesburg und vom WHO Collaborating Centre am Kenya Medical Research Institute
(KEMRI) durchgefuhrt und haben zum Nachweis des Rift-Valley-Virus (RVV) bei einer groReren Zahl von erkrankten
Tieren und Menschen geflhrt.

In Kenia sind nach diesen Berichten mindestens 300 Menschen, in Somalia 460 Menschen an RVF gestorben. Die in
den betroffenen Gebieten zu verzeichnende Mangelernahrung sowie die Koinzidenz mit Cholera und Malaria haben in
diesem Falle eine fir RVF-Erkrankungen des Menschen ungewohnlich hohe Letalitéat bewirkt. Nach den bisherigen
Ermittlungen hat das Verbringen von Nutzvieh, unter dem sich infizierte Tiere befanden, auf Markte die Ausbreitung
der Seuche begunstigt. Es wird Uber grol3e Verluste in Viehbestanden, insbesondere bei Ziegen und Rindern, aber auch
entsprechende Auswirkungen bei Wildtieren berichtet. Genaue Angaben Uber die weit gestreuten Ausbriche sind
gegenwartig schwierig zu erhalten, weil die Abgelegenheit der Gebiete und anhaltender Regen die Kommunikation
stark erschwert haben.

Zur Unterstitzung der Regierung Kenias ist ein WHO-Expertenteam tétig geworden, das sich besonders um die Pla-
nung, Koordinierung und Durchfiihrung der notwendigen Uberwachungs- und BekampfungsmafRnahmen bemiiht. Unter-
stlitzung geben auch die CDC in Atlanta. Eine gro3ere Zahl internationaler Hilfsorganisationen unterstiitzt Somalia und
Kenia bei der Uberwindung der Folgen der Naturkatastrophe und der Bekampfung der Seuchenherde, die das AusmanR
eines internationalen Notfalles erreicht haben.

Impfstoffe zum Schutz des Menschen sind nicht im Handel erhaltlich, die US-Army verflgt Uber gewisse Vorrate. Fir
eine antivirale Therapie stehen zugelassene Medikamente nicht zur Verfliigung, es gibt aber Anhaltspunkta.dafir (u.
auch durch Tierversuche), dal3 das antivirale Mittel Ribavirin auch gegen diesen Erreger wirksam ist.

Zur Zeit rat die WHO zwar nicht grundsétzlich von Reisen nach Kenia oder Somalia ab, empfiehlt jedoch, geeignete
Vorsichtsmaflinahmen zu ergreifen, um Infektionen vorzubeugen. Die Vorbeugung gegen das RVF erfordert einen
Schutz vor Stichen infizierter Stechmiicken verschiedenster Arten (Gatt@uexaund Aede$. Dazu gehort die kon-
sequente Anwendung von Repellents und das Tragen von Kleidung, die Arme und Beine bedeckt. Die groRte Gefahr,
sich durch stechende Insekten zu infizieren, besteht bei RVF am Tage, allerdings wird empfohlen, auch nachts fir
Schutz zu sorgen und Moskitonetze zu benutzen (gleichzeitiges Malariarisiko!). In den Infektionsgebieten sollte
Kontakt mit Vieh (vor allem auch mit dem Blut von Tieren) vermieden werden.

Quellen; WHO(Genf): EMC 14.-16.01.98; CDC (Atlanta): 16.01.98

Zur Letalitdt und Mortalitat der Hepatitis A

Aktuelle Untersuchung in der Schweiz induziert Uberlegungen zur Mortalitatsstatistik

Epidemiologen in der Schweiz war eine ungewohnlich hohe Zahl durch Hepatitis A (HA) bedingter Todesfélle in der
Todesursachenstatistik der Schweiz aufgefallen, namlich 45 Todesfélle in den Jaht88%bis 1993. Dieser Befund

stand in deutlichem Gegensatz zu der Einschatzung der Infektiologen, dal’ ein tddlicher Ausgang einer Hepatitis A
heute nur in sehr seltenen Féllen und hauptséchlich in einem hdheren Lebensalter gesehen wird. So wurde dies Anlaf3
und Ausgangspunkt einer Untersuchung des gegenwartig in der Schweiz mit einer Hepatitis-A-Erkrankung verbundenen
Sterberisikos durch das Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zirich in Zusammenarbeit mit den
Bundesamtern fur Gesundheit und fur Statigtigebnisse und Schluf3folgerungen sind von allgemeinem Interesse.
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In einer detaillierten retrospektiven Einzelfall-Erhebung zu den gemeldeten Sterbeféllen in den behandelnden Kliniken
und Arztpraxen konnte lediglich in 15 Féllen l{dbei einem Drittel der gemeldeten Félle) das Vorliegen einer akuten
Hepatitis A verifiziert werden. In 27 Féllen lag eindeutig keine akute Hepatitis A vor, in 3 Fallen war eine retrospektive
Uberpriifung und eindeutige Zuordnung nicht mehr méglich. — Eine Schétzung der jahrlichen Mortalitatsrate der
Schweizer Bevolkerung fur Hepatitis A auf der Grundlage der ursprunglich in der Todesursachenstatistik
ausgewiesenen Todesfalle ergibt 0,96 pro 1.000.000 Einwohner. Damit wiirde die Hepatitis-A-Mortalitat erheblich
Uberschatzt, bei Bezug auf die gesicherten Falle reduziert sie sich auf ein Drittel (0,32 pro 1.000.000 Einwohner). Die
auf der Basis gemeldeter Erkrankungsfélle ermittelte Letalitat betragt (i0€4%.000 gemeldeten akuten Hepatitis-A-
Erkrankungen) 0,%0. Die Untersucher ermittelten als Ursachen fiir die Uberschéatzung vor allem ungenaue Angaben der
Todesursache durch den bescheinigenden Arzt sowie die Verschlisselung ungenauer Angaben nach den Kodier-Regeln
der ICD (zB. Verdacht auf HA, Zustand nach HA).

In der Bundesrepublik Deutschland traten 1996 nach der Todesursachenstatistik (TU-Statistik) des Statistischen Bun-
desamtes 19 Sterbefélle an Hepatitis A auf. Dies entspricht mit einer Mortalitatsrate von 0,23 pro 1.000.000 Einwohner
weitgehend der aus der Schweizer Untersuchung resultierenden korrigierten Rate. Aucthi38é {4905 gemeldete
Hepatitis-A-Erkrankungen) ermittelte Letalitat liegt mit @4in einem vergleichbaren Bereich, dabei kann emer
Morbiditat in gleicher Grofzenordnung und von einem. erheblichen Underreporting sowohl in der Schweiz als auch

in Deutschland ausgegangen werden.

Die so geschatzte geringere Hepatitis-A-Mortalitét in Deutschland suggeriert eine scheinbar hohere Validitat der Todes-
ursachenstatistik in Deutschland. Dies durfte jedoch nicht zutreffen. Einerseits wurden im Rahmen der Meldepflicht
Ubertragbarer Krankheitet®96 lediglich 2 Sterbefélle an Hepatitis A erfal3t, andererseits kann dieseimbiyxided-

och keinesfalls a priori eine hohere Validitéat zugebilligt werden. Vielmehr ist auch in Deutschland gleichermaf3en von
einer Uberschatzung der Hepatitis-A-Mortalitat bei Nutzung der TU-Statistik und einer Unterschatzung bei Nutzung der
Sterbefélle der Meldestatistik auszugehen, deren Ausmal3e ohne eine so griindliche Nachuntersuchung wie jetzt in der
Schweiz allerdings schwer zu bewerten sind. Bei der Letalitat ist diese Ungewil3heit infolge der zusétzlichen >Nenner-
Problematik< noch gréRer, denn schatzungsweise

gehen nur 1/5 der Erkrankungsfélle in die Meldestatistik gemaf Bundesseuchengesetz ein.

Beim Vergleich mit den Schweizer Daten sind strukturelle Unterschiede in der Altersverteilung der Hepatitis-A-Sterbe-
falle auffallig. Das mittlere Alter der Sterbefélle in der Schweiz liegt fur die >bestatigten< Félle bei 37 Jahren, fir die
>unbestatigten< bei 72 Jahren, fiur Hepatitis-A-Sterbefalle in Deutschland lag es 1996 bei 70 Jahren (1995 bei 61
Jahren). Ein hoheres Sterberisiko betrifft vor allem Personen im hdheren Alter und damit einen Altersbereich, auf den
nur ein geringer Anteil der Erkrankungen entfallt (nur etwgolder gemeldeten Erkrankungsfélle befinden sich in der
Altersgruppe 50 Jahre). In der Schweiz rekrutierten sich insbesondere die nicht bestatigten Félle aus dieser Alters-
gruppe, ahnliches fur Deutschland zu vermuten scheint plausibel, bleibt aber spekulativ.

Die Schweizer Untersucher konnten einen haufigeren letalen Ausgang der HA bei alteren Personen feststellen und
fuhrten dies auf eine zunehmende Hepatitis-A-Letalitét bei Personen mit einem schon bestehenden chronischen Leber-
leiden zurtick. Die Todesursachenstatistik in Deutschland laf3t eine eindeutige Identifizierung und Differenzierung der
Gruppe chronisch Leberkranker unter den Hepatitis-A-Sterbefallen gegenwartig leider nicht zu. Sowohl in der Schweiz
als auch in Deutschland wird aber aufgrund vorliegender Erfahrungen die Empfehlung ausgesprochen, bei Personen mit
chronischen Lebererkrankungen ohne HAV-Antikérper eine Schutzimpfung durchzufihran dktuelle
Impfempfehlungen der STIK@&pid. Bull. 15/97: 103).

Die Ergebnisse der Schweizer Untersuchung und die wahrscheinlich weitgehend analoge Situation in Deutschland
sollten dazu anregen, die Nutzbarkeit und Belastbarkeit der Todesursachenstatistik fur epidemiologische Zwecke weiter
zu qualifizieren. Angesichts der Begrenztheit verfigbarer Daten mul3 der verbesserten Qualitdt und Nutzbarkeit von
Routinedaten besondere Aufmerksamkeit gelten. Angewandt auf die Hepatitis A heil3t das, daf3 auf den Totenscheinen
die gesicherte Hepatitis A (in aller Regel ein akutes Ereignis) von chronischen Lebererkrankungen oder Folgezustanden
anderer Ursache abzugrenzen wére. Es sei darauf hingewiesen, dal3 gerade bei den infektionsbedingten Todesursachen,
die relativ selten sind, die Todesursachenstatistik ein wertvolles Instrument zur Bestimmung der Situation sein kann,
vorausgesetzt, dal3 die Diagnosen validiert sind.

Quelle: Isler B, Spuhler Th, Steffen R: Wie haufig ist Hepatitis A letal in der Schweiz? Bulletin des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) der
Schweiz, 38 (29.09.1997): 4-5

Sterbefalle It. Todesursachenstatistik Erkrankungsfalle Sterbefalle Sterbefalle
Jahr Gesamt Alter <50 J. Alter 050 J. (gemeldet) pro 1.000.000 Einw. pro 100 gem. Erkr.
1991 16 0 16 6.587 0,20 0,2
1992 13 4 9 6.990 0,16 0.2
1993 14 g 11 5.839 0,17 0,2
1994 12 3 9 5.488 0,15 0.2
1995 12 4 8 6.608 0,15 0,2
1996 19 2 17 4.905 0,23 04

Tab. 1 Hepatitis A in Deutschland 1991 bis 1996 — Daten zur Morbiditat, Mortalitat und Letalitat

23. Januar 1998 Seite 15



