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Die RKI Ratgeber fiir Arzte — bedarfsorientierte Informationen
zu Infektionskrankheiten fiir die Fachéffentlichkeit

Bei den , Ratgeber fiir Arzte“ des Robert Koch-Instituts (RKI) handelt es sich um
Informationsschriften, die einen strukturierten Uberblick zu ausgewdhlten Infek-
tionskrankheiten geben. Die Herausgabe erfolgt auf der Grundlage des [ 4 Abs. 2
Infektionsschutzgesetz (IfSG): ,Das Robert Koch-Institut erstellt im Benehmen
mit den jeweils zustindigen Bundesbehdrden fiir Fachkreise als Mafinahme des
vorbeugenden Gesundheitsschutzes Richtlinien, Empfehlungen, Merkbldtter und
sonstige Informationen zur Vorbeugung, Erkennung und Verhinderung der Wei-
terverbreitung iibertragbarer Krankheiten, [...]“.

Zu den genannten Fachkreisen gehéren Arzte der ambulanten und stationiren
Patientenversorgung sowie Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD).
Die Verwendung auch durch weiteres Fachpersonal z.B. medizinische Fach-
krifte in der Patientenversorgung und im OGD oder Wissenschaftler aus dem
gesundheits- und lebenswissenschaftlichen Kontext ist ausdriicklich gewiinscht.

Der Zweck der Ratgeber ist die Information dieser Fachoffentlichkeit fiir den
individuellen bedarfsorientierten Gebrauch sowie die Verwendung in Aus-
bruchssituationen. Im Jahr 2014 wurden alle Ratgeber zusammengenommen
2,5 Millionen Mal aufgerufen mit einer deutlich ansteigenden Tendenz in den
letzten funf Jahren. Das unterstreicht die Wichtigkeit der Ratgeber als Infor-
mationsquelle fiir die genannten Zielgruppen. Angestrebt ist eine orientieren-
de und kurze Darstellung praxisrelevanter Aspekte mit den Schwerpunkten
Vorbeugung, Erkennung und Verhinderung der Weiterverbreitung iibertrag-
barer Krankheiten, die eine moglichst Evidenz-basierte Zusammenfassung
des aktuellen Stands des Wissens auf dem Gebiet bietet. Die Ratgeber ergin-
zen Informationen aus medizinischen Lehrbiichern, insbesondere um anwen-
dungsbezogene und Public Health relevante Informationen.

Gegenwirtig gibt es 53 Ratgeber zu wichtigen, vorwiegend meldepflichtigen
Infektionskrankheiten. Die Ratgeber werden regelmiflig auf Aktualitit tiber-
prift und wenn es inhaltlich erforderlich ist angepasst. Aktualisierte Fassun-
gen ersetzen die dlteren. Auch der Bedarf an neuen Ratgebern wird regelmifiig
uberpriift. So wurde 2013 der Ratgeber Hand-Fuf3-Mund-Krankheit (HFMK)
neu erarbeitet und in diesem Jahr werden Ratgeber zu Amobenkeratitis und
Amdbenenzephaltis veréffentlicht werden.

Die Veroffentlichung erfolgt online im HTML-Format zur gezielten und ein-
fachen Navigation. Uber die Verwendung eines PDF-Readers kénnen die
Ratgeber zudem als PDF abgespeichert und ausgedruckt werden. Neue oder
substanziell iiberarbeitete Ratgeber werden im Epidemiologischen Bulletin pu-
bliziert. Eine Liste aller Ratgeber ist iiber www.rki.de/ratgeber aufrufbar. Zu-
dem sind die Ratgeber auf den Krankheitsseiten unter Infektionskrankheiten
A-7 immer als erster Link aufgefiihrt.
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Uberarbeitete Strukturierung der ,Ratgeber fiir Arzte*

Um das genannte Ziel der orientierenden kurzen Dar-
stellung anwendungsbezogener Public Health Informa-
tionen noch besser zu erreichen, werden zukiinftig alle
neu erstellten und iiberarbeiteten Ratgeber in einer an-
gepassten Struktur verdffentlicht. Der Inhalt der Ratge-
ber wird weiter vereinheitlicht, insbesondere dort, wo
Uberschneidungen zu anderen Infektionskrankheiten
bestehen, z.B. Impfempfehlungen, Meldepflicht, Um-
gang mit Kontaktpersonen oder Beratung. Der Schwer-
punkt Infektionsschutz und Hygienemafdnahmen wird
noch stirker hervorgehoben, in dem Informationen in
den Abschnitten Priventive Mafnahmen, Mafinahmen
bei Einzelerkrankungen, Umgang mit Kontaktpersonen

RKI-Ratgeber fiir Arzte

und Maflnahmen bei Ausbriichen zukiinftig immer ent-
halten sein werden.

Bei substanziellen Anderungen werden Neuerungen
im Vergleich zur Vorversion zukiinftig in einer Priambel
schlagwortartig zusammengefasst.

Anlisslich des Welt-Malaria-Tages am 25. April 2015 hat das
Robert Koch-Institut den RKI-Ratgeber fiir Arzte — Malaria
aktualisiert und an die veridnderte Struktur angepasst.

Hinweise zur Reihe ,RKI-Ratgeber fiir Arzte“ richten Sie bitte an das Ro-
bert Koch-Institut, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Dr. Markus
Kirchner (Tel.: 030.18754-3312; E-Mail: Ratgeber@rki.de) oder an die
Redaktion des Epidemiologischen Bulletins (EpiBull@rki.de).

Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame
Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Na-
tionalen Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Experten erarbeitet. Die Erstpublikation und deutlich iiberarbeitete Folgeversionen
werden im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (www.rki.de/ratgeber) versffentlicht. Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisier-

te Fassungen ersetzen die dlteren.

Malaria

Letzte Aktualisierung der Therapieempfehlungen, der Empfehlungen zur Chemoprophylaxe bei Schwangeren, zum Anti-
gennachweis und zur Prizisierung der Inkubationszeit sowie redaktionelle Anpassung vom April 2015.

Erstversffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 20/2000.

Erreger

Malaria wird durch Protozoen der Gattung Plasmodium
verursacht. Es existieren verschiedene Plasmodienarten,
humanpathogen sind: Plasmodium falciparum (Erreger der
Malaria tropica), Plasmodium ovale, und Plasmodium vivax
(Erreger der Malaria tertiana), Plasmodium malariae (Erreger
der Malaria quartana) und in Stidostasien Plasmodium know-
lesi. Die Morphologie der Parasiten ist fiir jede Art und je-
des Entwicklungsstadium charakteristisch. Plasmodien sind
intrazellulire Parasiten, ihr Entwicklungszyklus verliuft in
zwei Teilen: ein Zyklus im menschlichen Wirt und einer in
der Ubertrigermiicke. Einzelheiten des Entwicklungszyklus
des Parasiten zu kennen, ist wichtig, um die Pathogenese,
die Klinik, die Diagnostik und die Therapie zu verstehen.

Entwicklungszyklus im Menschen: Die ungeschlechtliche
Vermehrung findet im Menschen statt. Die im Laufe der
,Blutmahlzeit“ der Anophelesmiicke (Ubertrigermiicke) auf-
genommenen Sporozoiten dringen aus der Blutbahn rasch
in die Leberparenchymzellen ein. Dort entwickeln sie sich
durch Teilung zu einem die Leberzelle ausfiillenden Gewe-
beschizonten (prierythrozytire Phase). Dieser Zyklus dauert
je nach Plasmodienart zwischen 5 bis 7 Tagen bei P. falcipa-
rum und 6 bis 18 Tagen bei den iibrigen Arten. Die Zahl der
pro Gewebeschizonten gebildeten Merozoiten schwankt mit
der Plasmodienart. Bei P. falciparum ist die Zahl am héchs-
ten. Bei P. vivax und P. ovale entwickelt sich nur ein Teil der
Schizonten zu reifen Formen mit Merozoiten, die dann pe-
riodisch ins Blut gelangen. Ein anderer Teil der Schizonten
verbleibt in einer Art Ruhephase in einzelliger Form {iber
Monate oder Jahre. Durch bisher noch wenig bekannte Sti-

mulation (Stress, Infektionen) reifen diese Hypnozoiten zu
merozoitenhaltigen Schizonten und fithren dann zu den fiir
die Malaria tertiana charakteristischen Riickfillen (relapse).
Nach abgeschlossener Schizogonie kommt es zur Abgabe
von Merosomen, aus denen in der Blutbahn Merozoiten frei-
werden. Diese heften sich an die Membran der Erythrozyten
an, entwickeln sich in einer so geschaffenen Vakuole iiber
ein ,Ringstadium“ zum reifen erythrozytiren Schizonten
(erythrozytire Phase). Aus diesem werden beim Zerfall des
Erythrozyten wieder Merozoiten freigesetzt, die weitere Ery-
throzyten befallen. Einige von ihnen differenzieren sich in
den Erythrozyten zu geschlechtlichen Formen (Gamogonie).
Es entstehen Makro- und Mikrogametozyten.

Entwicklungszyklus in der Anophelesmiicke: Von Miicken
aufgenommene Makro- und Mikrogameten vereinigen
sich und bilden eine Oozyste, aus der Sporozoiten hervor-
gehen (Sporogonie), die iiber den Speichel einen neuen
Wirt infizieren kénnen.

Vorkommen

Die Malaria ist eine tropentypische Krankheit und weltweit
eine der bedeutendsten Infektionskrankheiten. Sie tritt in
tropischen und subtropischen Regionen aller Kontinente
— aufler Australien — in etwa 100 Lindern endemisch auf.
Etwa 40% der Weltbevolkerung lebt in Malaria-Endemie-
gebieten. Dort erkranken schitzungsweise 200 Millionen
Menschen pro Jahr. Weltweit sterben jahrlich ca. 600.000
Menschen an Malaria, etwa drei viertel von ihnen sind
Kinder unter fiinf Jahren. Malaria wird tiberwiegend in
Lindern Afrikas, Asiens und Stidamerikas erworben, wo-
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bei Afrika mit etwa 9o % der Fille am meisten betroffen
ist. In den letzten Jahren sind auch vereinzelt autochtho-
ne Fille von Malaria tertiana in Siideuropa aufgetreten
(z.B. Spanien, Griechenland).

Sehr seltene, mitunter praktisch wichtige Sonderformen
einer Infektion auferhalb eines Endemiegebietes sind die
sog. Flughafenmalaria, bei der die Infektion durch importier-
te infektiose Miicken entweder im Flugzeug, auf einem Flug-
hafen oder in dessen unmittelbarer Umgebung erfolgt, bzw.
die sogenannte Baggage-Malaria, bei der die infizierenden
Miicken im Gepick von Flugreisenden importiert werden.

Importierte Fille in Deutschland: In Deutschland wurden
in den letzten Jahren jdhrlich ca. 500 bis 600 Malaria-Er-
krankungen gemifl der IfSG-Meldepflicht erfasst. Seit Ein-
fithrung des IfSG 2001 hatte sich die Zahl der gemeldeten
Fille zunichst von Jahr zu Jahr verringert und ist von 2005
bis 2013 im annihernd gleichen Bereich geblieben. Im Jahr
2014 wurden mehr als 1.000 Fille gemeldet. Diese Zahlen
sind derzeit Gegenstand weiterer detaillierter Auswertungen.

Hinsichtlich der Erregerspezies machten Infektionen
mit P. falciparum in jedem Jahr den gréfiten Anteil aus
(ca. 80 %). Infektionen durch alle anderen Spezies hatten
zuletzt nur einen Anteil von jeweils unter 10 %.

Der grofste Teil der Malaria-Erkrankungen wurde aus
afrikanischen Lindern importiert. Besonders viele Fille tra-
ten bei Reisen in westafrikanische Linder und nach Kenia
auf. Indien und Pakistan waren die wichtigsten Infektions-
linder auflerhalb Afrikas.

Aktuelle Fallzahlen und weitere epidemiologische Kenn-
groflen aller meldepflichtigen Krankheiten finden Sie im
aktuellen Infektionsepidemiologischen Jahrbuch unter
www.rki.de/jahrbuch. Ein vereinfachter Datenbestand der
gemif IfSG meldepflichtigen Krankheitsfille und Erreger-
nachweise kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter www.
rki.de/survstat abgefragt werden.

Reservoir

Fiir humanpathogene Plasmodien ist (neben Primaten bei
P. knowlesi) der Mensch der einzige relevante Wirt. Eine
Vielzahl weiterer Plasmodienarten ist unter natiirlichen
Bedingungen nicht auf den Menschen {ibertragbar.

Infektionsweg

In der Regel erfolgt die Ubertragung der Plasmodien durch
den Stich einer blutsaugenden weiblichen Stechmiicke der
Gattung Anopheles, bei dem mit dem Speichel der Miicke
Sporozoiten in die menschliche Blutbahn gelangen. Még-
liche, aber seltene Ubertragungswege — fiir Deutschland
iiberwiegend von theoretischem Interesse — sind die Uber-
tragung von Plasmodien durch Bluttransfusionen, durch
den gemeinsamen Gebrauch nicht ausreichend sterilisier-
ter Spritzen und Kaniilen (Drogenbenutzer), durch Nadel-
stichverletzungen oder den mehrmaligen Gebrauch von
Infusionssystemen sowie eine diaplazentare Ubertragung
von der Mutter auf das Ungeborene.

Inkubationszeit
Infektionen durch P. falciparum: 7 bis 15 Tage, P. vivax und
P. ovale: 12 bis 18 Tage, P. malariae: 18 bis 40 Tage.

Lingere Inkubationszeiten sind (z.B. bei ineffektiver
Prophylaxe) bei allen Formen mdglich. Die Bildung von Ru-
heformen (Hypnozoiten) aus Sporozoiten in der Leberzelle
kann bei P. vivax Rezidive bis zu 2 Jahren, bei P. ovale bis zu
5 Jahren nach Infektion bewirken. Bei P. malariae, werden
keine Hypnozoiten gebildet. Hier sind aufgrund mdéglicher
sehr niedriger Parasitimien Latenzzeiten von bis zu 40 Jah-
ren bis zum Auftreten einer Symptomatik beschrieben.

Klinische Symptomatik

Die Malaria beginnt mit uncharakteristischen Beschwerden
wie Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen sowie allgemeinem
Krankheitsgefithl. Hiufig werden solche Anzeichen daher
als grippaler Infekt oder Magen-Darm-Infektion fehlinterpre-
tiert. Das klinische Bild der Malaria wird durch die Vorginge
bei der Schizogonie bestimmt.

Die Intensitit der Manifestation einer Plasmodien-
Infektion hingt vom Grad der Immunitit des Infizierten
ab. Die mehrfache Infektion in einem Endemiegebiet be-
wirkt eine zeitlich begrenzte sog. Semiimmunitit, die eine
schwere Erkrankung verhindert. Nichtimmune sind somit
am stirksten gefihrdet, unter ihnen besonders Kleinkinder
und iltere Menschen.

Persistierende Hypnozoiten kénnen zu Rezidiven fith-
ren. Wegen der langen Latenzperiode zwischen einem
Tropenaufenthalt und dem spiten Auftreten einer Malaria
kommt es nicht selten zu einer Fehldiagnose.

Malaria tropica: Es handelt sich um die gefihrlichste Malaria-
Art, sie ist bei Nichtimmunen unbehandelt mit einer Letali-
tat bis zu 20 % verbunden. Das klinische Krankheitsbild ist
vielgestaltig. Hiufige erste Anzeichen sind Abgeschlagenheit,
Kopf- und Gliederschmerzen sowie unregelmiflige fieberhaf-
te Temperaturen, auch Durchfille mit Fieber kommen hiu-
fig vor. Der Fiebertyp ist kein diagnostisches Kriterium fiir
eine Malaria tropica, da es nicht zum Auftreten eines rhyth-
mischen Wechselfiebers kommt. Bei etwa 60% der Patien-
ten besteht eine Thrombopenie. Weiterhin kann es zu einer
Splenomegalie (etwa 26 % der Fille) und einer Hepatomega-
lie (etwa 14 % der Fille) kommen. Das Auftreten von zentral-
nervésen Erscheinungen, z. B. Krampfanfillen und Bewusst-
seinstritbungen bis zum Koma, ist Ausdruck einer zerebralen
Malaria. Weitere Komplikationen sind akutes Nierenversa-
gen, pulmonale Verlaufsformen, Kreislaufkollaps, himolyti-
sche Animie und disseminierte intravasale Koagulopathien.

Malaria tertiana: Sie wird durch P. vivax bzw. P. ovale her-
vorgerufen und beginnt plétzlich mit Fieber und uncha-
rakteristischen Beschwerden. Innerhalb weniger Tage er-
folgt oft eine Rhythmisierung der Fieberanfille, die dann
alle 48 Stunden auftreten. Typischerweise kommt es in
den spiten Nachmittagsstunden zum Schiittelfrost, in
dessen Verlauf das Fieber sehr schnell auf Werte um 40°C
ansteigt. Nach einer 3- bis 4-stiindigen Fieberdauer fillt die
Temperatur abrupt unter starken Schweiausbriichen auf
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Normalwerte ab. Die Malaria tertiana verliuft nur selten
todlich.

Malaria quartana: Sie wird durch P. malariae hervorgerufen
und ist seltener als andere Malariaarten. Das klinische Bild
wird durch Fieber im 72-Stunden-Rhythmus bestimmt. Hyp-
nozoiten gibt es nicht. Rickfille kénnen aber bis zu 40 Jahre
nach der Erstinfektion auftreten (siehe unter Inkubationszeit).

Plasmodium knowlesi Malaria: Sie kommt nur in Siidostasien
vor, wo der Erreger ein Reservoir in Affen hat. Das klinische
Bild wird durch tigliche Fieberschiibe mit oft hohen Para-
sitimien bestimmt. Hypnozoiten werden nicht ausgebildet.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit
Eine direkte Ansteckung von Mensch zu Mensch ist nicht
moglich.

Diagnostik

1. Differentialdiagnostik

Bei jeder unklaren fieberhaften Erkrankung nach einem
Tropenaufenthalt muss differenzialdiagnostisch immer
eine Malaria in Betracht gezogen werden und unverziiglich
eine Labordiagnostik veranlasst werden. Eine regelrecht
durchgefithrte Malariaprophylaxe schliefit eine Malaria
nicht aus! 9o % aller importierten Malariaerkrankungen
treten innerhalb des ersten Monats nach Riickkehr aus den
Tropen auf. Eine fieberhafte Erkrankung, die weniger als
7 Tage nach Ankunft in einem Malariagebiet auftritt, ist
wahrscheinlich keine Malaria.

2. Labordiagnostik

Mikroskopische Untersuchung: Die wichtigste und zu-
gleich sehr einfach und kostengiinstig durchzufiithrende
labordiagnostische Mafinahme bei Malariaverdacht ist
die mikroskopische Untersuchung des sog. Dicken Trop-
fens und auch diinner Blutausstriche (Giemsa-Firbung)
auf Plasmodien. Dies gilt als Goldstandard der Malaria-
diagnostik. Im Dicken Tropfen werden die Plasmodien im
Vergleich zum Blutausstrich um das Sechs- bis Zehnfa-
che angereichert. Eine Differenzierung der Plasmodium-
Spezies aufgrund morphologischer Kriterien ist nur im
Ausstrich moglich; Quantifizierung der Parasiten (Para-
sitdmie) als Parasitenzahl/pl oder als prozentualer Anteil
der infizierten Erythrozyten an der Gesamterythrozyten-
zahl. Sie ist ein wichtiger Parameter, um die Schwere der
Erkrankung einzuschitzen.

Der Nachweis von Plasmodien ist nicht beweisend fiir
das Vorliegen einer Malaria-Erkrankung, da semiimmune
Einwohner von Endemiegebieten klinisch gesunde Triger
sein konnen. Andererseits schliefft ein negatives Unter-
suchungsergebnis die Erkrankung nicht sicher aus. Zu
Beginn der klinischen Erscheinungen kann die Parasiten-
dichte im peripheren Blut noch sehr gering sein. Bei kli-
nischem Verdacht und negativen Befunden muss die Un-
tersuchung taglich wiederholt werden. Die Untersuchung
erfordert Erfahrung.

Antigennachweis: Seit kurzem stehen Schnelltests zur
Verfiigung, die auf dem Nachweis parasitenspezifischer
Antigene beruhen. Nachteile der Malaria-Schnellteste be-
stehen in der unzureichenden Speziesdifferenzierung und
in der Tatsache, dass sowohl bei niedrigen Parasitendichten
(< 200 Parasiten pro ul Blut — Sensitivititsgrenze) als auch
bei hohen Parasitimien (> 10% — Prozonen-Effekt) falsch
negative Ergebnisse auftreten konnen. Daher muss bei ei-
nem begriindetem Malariaverdacht und negativem Schnell-
test immer eine weiterfiihrende Diagnostik angestrebt
werden. Nur bei positiven Untersuchungsergebnissen sind
Schnellteste geeignet, Reisenden eine Entscheidungsgrund-
lage zur eventuellen notfallmifigen Selbstbehandlung zu
geben. Bei fehlender Verfiigbarkeit einer mikroskopischen
Malariadiagnostik und unter der Voraussetzung, dass die
Moglichkeit falsch negativer Befunde beachtet wird, stel-
len Malariaschnellteste eine sinnvolle Erginzung dar zur
schnellen Sicherung einer Verdachtsdiagnose.

Malaria-PCR (Polymerase-Kettenreaktion): Sie ist ein An-
gebot fiir spezielle diagnostische Fragestellungen, z.B.
den Parasitennachweis in Organproben im Rahmen ei-
ner forensischen Untersuchung. Fiir die Akutdiagnostik
ist sie ungeeignet, weil sie vergleichsweise lange dauert
(mehrere Stunden) und sehr kostenaufwendig ist.

Serologische Untersuchungsmethoden sind fiir die Akut-
diagnostik der Malaria nicht geeignet. Im Anfangsstadi-
um ist die Serologie immer negativ. Positive serologische
Befunde weisen auf einen zuriickliegenden Kontakt mit
Malariaerregern hin. Sie kénnen bedeutungsvoll sein bei
gutachterlichen Fragen und bei Blutspendern.

Therapie

Jedes Krankenhaus sollte grundsitzlich auf die Méglichkeit
einer Malaria vorbereitet sein. Todesfille kommen immer
wieder vor, weil nicht an diese Diagnose gedacht wird. Es
empfiehlt sich, schon bei Verdacht tropenmedizinischen
Rat frithzeitig einzuholen. Die Behandlung einer Malaria
tropica sollte unbedingt stationir und mdglichst in einer
Einrichtung mit tropenmedizinischer Erfahrung sowie in-
tensivmedizinischen Mdglichkeiten erfolgen. Die Therapie
ist grundsitzlich abhingig vom Erreger, der Resistenzlage,
der zuvor durchgefithrten Chemoprophylaxe und vom klini-
schen Bild (unkomplizierter oder komplizierter Verlauf der
Malaria tropical).

Eine Si-Leitlinie fiir Diagnostik und Therapie der Ma-
laria ist von der Deutschen Gesellschaft fiir Tropenmedizin
und Internationale Gesundheit (DTG) im Rahmen der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF) publiziert worden (www.
awmf.org/leitlinien/detail/ll/o42-0o1.html). Nachfolgend
einige zusammengefasste orientierende Hinweise:

Malaria tropica (Falciparum-Malaria): Zur Therapie der
unkomplizierten Malaria tropica sind gleich gut geeignet:
Atovaquon plus Proguanil oder Artemether plus Lume-
fantrin oder Dihydroartemisinin plus Piperaquin.
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Bei komplizierter Malaria tropica (z.B. ZNS-Beteiligung,
Nierenbeteiligung oder anderen Organkomplikationen)
sollte unter intensivmedizinischen Bedingungen eine
Therapie mit i.v. Artesunat erfolgen. Es schliefdt sich eine
orale Therapie mit Atovaquon plus Proguanil an. Wenn
Artesunat nicht verfuigbar ist, kann auf Chinin i.v. aus-
gewichen werden in Kombination mit Doxycyclin bzw.
Clindamycin. Intravendse Chininpriparate sind zwar in
Deutschland nicht zugelassen, sind aber in infektiologi-
schen und tropenmedizinischen Spezialzentren verfiig-
bar. Von mitentscheidender Bedeutung bei der Therapie
der komplizierten Malaria tropica sind die supportiven
Mafinahmen (vgl. DTG-Leitlinie).

Malaria tertiana: Mittel der Wahl ist Artemether plus Lume-
fantrin oder Atovaquon plus Proguanil. Es soll eine anschlie-
Rende Therapie mit Primaquin erfolgen, um Hypnozoiten
von P. vivax und P. ovale zu eradizieren und Rezidive zu
verhindern. Vorher muss jedoch ein Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenase-(G-6-PHD)-Mangel ausgeschlossen werden,
da sonst massive Himolysen auftreten kénnen.

Malaria quartana: Medikament der Wahl ist Chloroquin.
Da bei P. malariae keine Hypnozoiten vorliegen, ist eine
Anschlussbehandlung mit Primaquin nicht erforderlich.

Plasmodium knowlesi Malaria: Vorgehen entspricht der Ma-
laria tropica.

Infektionsschutz und HygienemaRnahmen

1. Préiventive Mafinahmen

Individualprophylaxe: Reisende, die Malaria-Endemiege-
biete aufsuchen wollen, sollten sich vor Antritt der Reise
von einem Arzt mit entsprechender Erfahrung iiber das
Malariarisiko und die erforderlichen Vorsorgemafinah-
men beraten lassen. Im Beratungssystem tragen neben
den Hausirzten und den Arzten mit reise- und tropen-
medizinischer Spezialisierung auch die Reiseveranstalter
Verantwortung. Insgesamt muss erreicht werden, dass
die Reisenden griindlich auf allgemeine und spezifische
Gesundheitsrisiken in tropischen und subtropischen Lin-
dern, erforderliche Verhaltensweisen sowie prophylakti-
sche Mafnahmen hingewiesen werden.

Eine Schutzimpfung gegen Malaria steht weiterhin nicht
zur Verfiigung. Die Moglichkeiten zur Vorbeugung der Er-
krankung umfassen daher die Expositionsprophylaxe und
die Chemoprophylaxe:

Expositionsprophylaxe: Die Anophelesmiicken sind nacht-

aktiv (ab Einbruch der Dimmerung). Eine Expositionspro-

phylaxe kann das Risiko, an Malaria zu erkranken, deutlich

vermindern. Folgende Mafinahmen kommen in Betracht:

» der Aufenthalt in Moskito-sicheren Riumen (Klimaan-
lage, Fliegengitter),

» das Schlafen unter Moskitonetzen, am besten imprag-
niert mit insektenabtétenden Substanzen,

P das Tragen entsprechender (ggf. imprignierter) Klei-
dung (langdrmlige Blusen und Hemden, lange Hosen,
Socken),

» die Anwendung von Repellents.

Chemoprophylaxe: Die Chemoprophylaxe bietet keinen ab-
soluten Schutz vor einer Malaria, erhoht aber die Sicherheit
mafigeblich. Die Entscheidung tiber die Art der Malaria-
prophylaxe muss anhand des konkreten Reisezieles, der
Reisezeit, der Reisedauer und des Reisestils vom Arzt in-
dividuell getroffen werden. Dabei miissen u.a. Vorerkran-
kungen und Unvertriglichkeiten sowie Besonderheiten bei
der Medikamenteneinnahme beachtet werden.

Bei Reisen in Malariagebiete mit hohem Ubertragungspo-
tenzial ist eine Chemoprophylaxe grundsitzlich empfeh-
lenswert. Wenn in Gebieten mit niedrigem oder mittlerem
Malariarisiko keine regelmifige Chemoprophylaxe durch-
gefuhrt wird, sollte ein Reservemedikament mitgefiithrt
werden, das bei malariaverdichtigen Symptomen und
nicht erreichbarer drztlicher Hilfe eingenommen werden
kann (Standby). Dies sollte jedoch nur eine Notfallmafinah-
me bis zum Erreichen irztlicher Hilfe darstellen.

Detaillierte Angaben zur Chemoprophylaxe sind den Emp-
fehlungen zur Malariavorbeugung zu entnehmen (Empfeh-
lungen der Gesellschaft fiir Tropenmedizin und Internatio-
nale Gesundheit; www.dtg.org/malaria.html).

Besondere Risikogruppen: Bei Schwangeren sollte grund-
sitzlich dazu geraten werden, Reisen in Malaria-Endemie-
gebiete auf die Zeit nach der Schwangerschaft zu verschie-
ben. Eine medikamentése Malariaprophylaxe wihrend der
Schwangerschaft ist nur unter Vorbehalt méoglich. Bei kei-
nem Medikament besteht die Gewissheit, dass die Einnah-
me fiir die Entwicklung des Kindes unbedenklich ist. In
jedem Einzelfall ist eine strenge Risiko-Nutzen-Abwigung
durch einen erfahrenen Arzt erforderlich. Nach bisherigem
Erkenntnisstand ist die Anwendung von Chloroquin und
Proguanil moglich, allerdings bei deutlich geringerer Ef-
fektivitit gegentiber den anderen Malariamedikamenten.
Mefloquin sollte nicht im 1. Trimenon und in der Stillzeit
eingenommen werden. Zu Atovaquon/Proguanil und Arte-
mether/Lumefantrin liegen bisher keine ausreichenden Da-
ten vor; eine Anwendung kommt allenfalls unter strenger
Risikoabwigung in Betracht. Doxycyclin ist in der Schwan-
gerschaft und Stillzeit kontraindiziert.

Bei Kindern sollte die Malariavorbeugung primér in einer
konsequenten Expositionsprophylaxe bestehen (Moskito-
netze iiber Betten und Spielflichen). Die Gabe von Chloro-
quin und Proguanil ist méglich, es sollten jedoch die gerin-
geren Dosierungen laut Angaben der Hersteller beachtet
werden. Auch die Kombination Atovaquon/Proguanil ist
fur Kinder ab u kg Korpergewicht zur Prophylaxe zugelas-
sen. Mefloquin ist fiir Kinder unter 5 kg Kérpergewicht und
vor dem 3. Lebensmonat nicht geeignet. Doxycyclin darf
erst ab dem 9. Lebensjahr verordnet werden.
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2. Mafinahmen bei Einzelerkrankungen

Bei jeder unklaren fieberhaften Erkrankung nach einem Auf-
enthalt in einem Malaria-Endemiegebiet (ggf. auch in einem
Gebiet mit potenziellem Vorkommen von Malaria), ganz be-
sonders nach einem Tropenaufenthalt, muss differenzialdia-
gnostisch immer eine Malaria in Betracht gezogen werden.
Erhirtet sich der Verdacht auf eine Malaria, muss er rasch
bestitigt oder ausgeschlossen werden. Es ist zu beachten,
dass die Erkrankung an Malaria unter Umstinden noch
Wochen und Monate im Anschluss an eine Reise moglich
ist (abhidngig von unvollstindiger Prophylaxe oder Thera-
pieversuchen). Wird eine Malaria diagnostiziert, so muss
unverziiglich die geeignete Therapie eingeleitet werden.
Diese sollte von einem tropenmedizinisch oder infektiolo-
gisch erfahrenen Arzt oder zumindest nach Konsultation
eines solchen durchgefiithrt werden.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Fiir Kontaktpersonen sind keine MaRnahmen einzulei-
ten, da eine Ubertragung von Mensch zu Mensch nicht
méglich ist. Zur Abwendung der Gefahr einer Ubertra-
gung von Malariaplasmodien {iber Blutspenden werden
Personen, die eine Malaria durchgemacht haben, und
Personen, die sich in Malaria-Endemiegebieten aufge-
halten haben, entsprechend den geltenden Richtlinien
zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur
Anwendung von Blutprodukten (Himotherapie) der Bun-
desirztekammer und des Paul-Ehrlich-Instituts von der
Blutspende zuriickgestellt (s.u. www.bundesaerztekammer.
de/3o/Richtlinien/Richtidx/Blutprodukte).

4. Mafinahmen bei Ausbriichen

Malaria kann in Endemiegebieten gehiuft auftreten. Die
weltweite Surveillance durch die WHO hat bewirkt, dass
diese Endemiegebiete gut bekannt sind und daher Vor-
sichtsmafnahmen in Form der Expositions- und Chemo-
prophylaxe ergriffen werden kénnen. Unter Beachtung
dieser Mafdnahmen ist das Risiko bei Reisen in Endemie-
gebiete gering und kalkulierbar.

Die Priventions- und Bekimpfungsmafinahmen sind
in vielen Lindern mit endemischem Auftreten wegen be-
grenzter Ressourcen gegenwirtig unzureichend. Die WHO
hat zur Unterstiitzung der Linder mit besonderen Proble-
men das Roll Back Malaria Programme konzipiert. Eine Rei-
he bewihrter Antimalaria-MafRnahmen (z. B. Moskitonetze,
Insektizide, Chemotherapeutika) sollen mit internationaler
Unterstiitzung effektiv und gezielt eingesetzt werden.

Meldepflicht

Gemaifl § 7 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht
eine nichtnamentliche Meldepflicht des direkten Nachwei-
ses des Krankheitserregers. Primir meldepflichtig ist das
diagnostizierende Labor, welches dem einsendenden Arzt
einen Durchschlag des Meldebogens schickt. Der einsen-
dende Arzt ist verpflichtet, dem Labor nicht zur Verfiigung
stehende demografische, anamnestische und klinische
Angaben auf dem Meldebogen zu erginzen und den so er-
ginzten Meldebogen direkt an das RKI zu senden. Melde-

bogen und Freiumschlige fiir die Riicksendung an das RKI
konnen im RKI angefordert werden: www.rki.de > Infekti-
onsschutz > Infektionsschutzgesetz > Meldebégen

Falldefinitionen

Fur Malaria besteht eine nichtnamentliche Meldepflicht di-
rekt an das Robert Koch-Institut. Da Gesundheitsdmter und
Landesbehérden nicht in den Meldeprozess eingebunden
sind, gibt es keine Falldefinitionen fiir Malaria.

Beratung und Spezialdiagnostik

» Beratung zu Tropenreisen

Das RKI fiihrt keine reisemedizinische Beratung durch.
Informationen zu Tropenreisen sind bei Tropeninstituten und ande-
ren entsprechenden reisemedizinischen Beratungsstellen erhaltlich.

» Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger
Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin
Bernhard-Nocht-Str. 74

20539 Hamburg

Ansprechpartner: Prof. Dr. Bernhard Fleischer
Tel. 040 42818401 | Fax: 040 42818 —400
E-Mail: Labordiagnostik@bni-hamburg-de
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Kein Nachweis von MRSA in Bussen und Bahnen einer deutschen Grofdstadt

Aus Portugal wurde jiingst eine hohe Nachweisrate von
Methicillin resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) in
offentlichen Verkehrsmitteln berichtet. So konnte in Porto
in 26% von 85 untersuchten o6ffentlichen Bussen MRSA
an Handgriffen nachgewiesen werden, hiufig an verschie-
denen Stellen." In einer Untersuchung in Lissabon betrug
die Nachweisrate sogar 36 % in 199 untersuchten Bussen.2
In einer Studie in 349 japanischen Ziigen fand sich eine
Nachweisrate von 2,3 %.3 Eine aktuelle Untersuchung in 40
Bussen der Midwestern United States Transportation Agency
ergab eine MRSA-Nachweisrate von 63 %, wobei 15% der
untersuchten Oberflichen positiv waren.* In Belgrad (Ser-
bien) konnte dagegen bei der Untersuchung in 55 Trolley-
bussen, Trambahnen und Bussen kein MRSA gefunden
werden.® Eine kleine Untersuchung in wenigen U-Bahnen
und Bussen in London war ebenfalls negativ.®

Insbesondere auf Grund der hohen Nachweisraten aus
neuerer Zeit in Portugal und den USA stellte sich die Fra-
ge, ob auch in deutschen offentlichen Verkehrsmitteln
MRSA hiufig nachzuweisen ist und somit Verkehrsmittel
ein Risiko fiir den Erwerb von MRSA darstellen.

Zur Beantwortung dieser Frage fiihrten wir im No-
vember und Dezember 2014 Untersuchungen in 10 Bussen
und 10 Bahnen der Essener Verkehrs AG (EVAG) durch.
Dabei wurden jeweils 185 Untersuchungen (je 5 Busse und
Bahnen) durchgefiihrt, zunichst in der ersten Serie mittels
angefeuchteter Abstrichtupfer, in der zweiten Serie mittels
RODAC(Replicate Organism Detection and Counting)-Ab-
klatschplatten (24 cm2).

Fiir Busse wurden 22 und fiir Bahnen 15 Untersuchungs-
stellen festgelegt, welche sowohl Polster als auch Halte-
wunsch-Knopfe, Halteschlaufen/-griffe, Fenstergriffe etc.
beinhalteten. Die Auswahl der Verkehrsmittel erfolgte zu-
fallig und betraf unterschiedliche Strecken, wodurch die
Priifung bei Nutzung eines grofien Fahrgast-Spektrums
sichergestellt werden konnte.

Im Rahmen der mikrobiologischen Untersuchung
wurde die Probenverarbeitung — d.h. die Kulturanlage
(Abstriche) bzw. die Bebriitung (RODAC) — nach sachge-
rechtem Transport (Bote) immer noch am gleichen Tag be-
gonnen. Bis zum Endbefund sind die Proben bei tiglichen
Sichtungen zunichst morphologisch bzw. in Verdachtsfil-

len mittels biochemischer (VITEK)/molekularbiologischer
(MALDITOF-MS) Verfahren auf Anwesenheit von Staphy-
lococcus aureus gepriift worden. Im Anschluss hitte eine
Resistenzbestimmung den Nachweis von MRSA verifiziert.

Im Ergebnis wurde bei den insgesamt 370 Untersuchun-
gen an keiner Stelle MRSA nachgewiesen.

Da dieses Ergebnis in einer dicht bevolkerten stidtischen
Region gewonnen wurde, ist das Ergebnis moglicherweise
auf andere bundesdeutsche Stidte iibertragbar. Allgemein
deutet das Ergebnis darauf hin, dass wahrscheinlich ge-
nerell in deutschen offentlichen Verkehrsmitteln derzeit
praktisch kein Risiko des Erwerbs von MRSA besteht. Es
ist naheliegend, dass dies fiir den gesamten offentlichen
Raum angenommen werden kann, wire jedoch durch wei-
tere Untersuchungen zu bestitigen. Keine Aussagen kon-
nen daraus abgeleitet werden fiir eine Kontamination mit
multiresistenten gramnegativen Erregern, dies miisste in
einer eigenen Untersuchung abgeklirt werden.
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Fiir diesen Bericht danken wir Prof. Walter Popp, Dr. Nina Parohl, Dana
Dopadlik (Krankenhaushygiene, Universitatsklinikum Essen), Dirk Holl
(Via Verkehrsgesellschaft mbH, Essen), Dr. Rainer Kundt (Gesundheits-
amt der Stadt Essen) und Dipl. Biol. Michael RofRburg (Medizinisches Ver-
sorgungszentrum Dr. Eberhard & Partner Dortmund). Ansprechpartner
ist Prof. Walter Popp (E-Mail: walter.popp@uk-essen.de).

Robert Koch-Institut — Stellenausschreibung und Publikationshinweis

Postgraduiertenausbildung fiir angewandte Epidemiologie (PAE,
deutsches FETP)

Die Ausschreibung fiir die Stellen fir den neuen Jahrgang in der PAE
(Postgraduiertenausbildung fiir angewandte Epidemiologie, deutsches
FETP) ist auf der RKl-Internetseite erschienen: http://www.rki.de/DE/Con-
tent/Service/Stellen/Angebote/2015/25_15.html

Die Ausbildung richtet sich vor allem an Humanmediziner mit Vor-
kenntnissen im Bereich Public Health und/oder Epidemiologie.
Schwerpunkte des Programms sind die Untersuchung von Ausbrii-
chen, das Auswerten von Daten aus der infektionsepidemiologischen
Uberwachung (Surveillance), Evaluation von Surveillance-Systemen

sowie die Entwicklung und Durchfiihrung von anwendungsbezogenen
infektionsepidemiologischen Forschungsprojekten. Die Teilnehmer/in-
nen arbeiten unter Anleitung erfahrener Epidemiologen/innen und sind
am RKI angestellt. Sie werden entweder fiir zwei Jahre einer mit dem
Infektionsschutz beauftragten Behérde der Bundesliander zugewiesen
oder sind in der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie am RKI titig.

Bewerbungsfrist ist der 8. Mai 2015, Beginn der Ausbildung ist am 15. Sep-
tember 2015.

Nihere Informationen zum Ausbildungsprogramm finden sich unter
www.rki.de/pae
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2015 (Datenstand: 22.4.2015)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung .
Enteritis (auRer HUS) Salmonellose Shigellose

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14. 14. 1.-14. 1.-14.
Baden-Wiirttemberg 58 1.276 1.285 0 16 25 5 190 242 0 8 9
Bayern 90 1.628 1.544 3 55 57 19 278 372 2 22 21
Berlin 29 737 543 2 15 23 10 87 182 1 1 14
Brandenburg 28 494 389 1 12 1 7 123 210 0 4 3
Bremen 2 112 82 0 1 0 0 1 13 0 0 3
Hamburg 27 381 449 0 3 8 2 43 59 2 8 9
Hessen 31 940 922 0 6 10 16 152 163 0 6 8
Mecklenburg-Vorpommern 16 289 303 0 14 35 8 86 108 0 0 2
Niedersachsen 67 1.035 1.061 1 47 39 12 241 303 0 3 2
Nordrhein-Westfalen 207 3.808 4.130 4 60 79 39 567 630 1 10 7
Rheinland-Pfalz 53 788 752 2 23 27 12 124 163 0 4 6
Saarland 10 252 225 0 2 1 1 32 28 0 0 0
Sachsen 69 1.093 978 3 37 56 18 237 362 1 10 4
Sachsen-Anhalt 20 295 348 0 15 12 17 125 251 1 1 1
Schleswig-Holstein 23 476 482 0 4 8 1 60 107 1 3 0
Thiiringen 31 401 378 0 10 11 3 110 281 0 0 1
Deutschland 761 14.018 13.872 16 320 402 170 2.466 3.475 9 920 90

Darmkrankheiten

Yersiniose E:\::ar\:‘ll(t:s;-"' Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 14.  1.-14.|1.-14. | 14, 1-14. | 1.-14. 14. 1-14. | 1.-14. | 14, 1.-14. [ 1.-14. | 14, | 1.-14. | 1.-14.
Baden-Wirttemberg 1 27 29 170 3.411 3.516 76 611 871 4 92 138 0 7 13
Bayern 4 76 70 230 5.165 3.586 124 738 1.809 11 170 186 0 30 25
Berlin 0 15 22 56 1.368 1.648 60 554 737 5 82 110 0 27 30
Brandenburg 0 17 30 63 1.926 1.876 66 573 857 2 42 22 0 8 15
Bremen 1 1 1 5 259 375 4 33 89 0 5 7 0 0 2
Hamburg 0 16 17 50 917 910 25 279 383 1 27 30 0 9 11
Hessen 1 39 35 174 2.714 2.021 54 542 774 2 49 80 0 18 16
Mecklenburg-Vorpommern| 0 16 13 59 1.913 1.581 17 405 543 2 25 38 0 13 17
Niedersachsen 2 47 64 146 3.512 3.324 117 864 898 1 27 54 2 16 20
Nordrhein-Westfalen 6 110 102 569  11.059 6.779 162 1.606 | 2.691 4 113 195 2 36 55
Rheinland-Pfalz 1 24 47 187 3.137 1.907 48 329 435 3 32 35 0 6 11
Saarland 0 5 4 32 1.042 321 8 60 326 0 6 14 0 0 4
Sachsen 9 70 71 236 4.162 3.887 151 1.748 1.286 7 78 60 1 24 35
Sachsen-Anhalt 1 48 46 120 2.423 2.184 131 787 900 1 10 25 0 12 8
Schleswig-Holstein 1 15 20 47 1.150 1.345 30 203 305 0 11 18 1 5 4
Thiiringen 2 51 58 102 2.195 1.920 145 824 835 2 35 42 0 8 8
Deutschland 29 577 629 | 2.246 @ 46.370 | 37.190 |1.218 | 10.161 |13.742 45 804 | 1.054 6 219 274

In der wochentlich veréffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfiillen, in
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand ubermittelt wurden (s.
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe (iber-
mittelter Falle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergidnzt um nachtriglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und L&schungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 14. Woche 2015 (Datenstand: 22.4.2015)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
Henpatiti NS e et Meningokokken-
epatitis A Hepatitis B Hepatitis C . . Tuberkulose
Erkrankung, invasiv

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land T4, | 1.-14.[1.-14. | 14, | 1.-14. | 1.-14.| 14, 1-14. | 1.-14. | 14, 1.-14. | 1.-14. | 14, 1.-14. | 1.-14,
Baden-Wiirttemberg 1 10 15 0 24 17 18 233 239 1 23 10 9 131 138
Bayern 2 37 23 10 61 35 23 253 314 0 17 11 10 198 171
Berlin 0 6 6 0 23 22 7 132 151 0 7 9 4 90 107
Brandenburg 1 5 5 1 6 5 3 22 18 0 6 1 1 36 26
Bremen 0 0 3 0 0 4 0 1 4 0 0 1 2 14 15
Hamburg 0 7 4 0 13 15 1 28 34 0 1 2 0 43 36
Hessen 0 17 14 4 42 20 11 140 159 0 2 6 7 138 131
Mecklenburg-Vorpommern| 0 1 4 0 2 1 0 11 11 0 2 1 0 9 15
Niedersachsen 1 17 16 1 13 13 4 57 61 1 13 9 2 104 108
Nordrhein-Westfalen 3 35 40 3 58 41 17 223 210 2 17 21 22 309 274
Rheinland-Pfalz 1 12 7 1 10 6 3 62 75 0 14 6 10 68 46
Saarland 0 1 2 0 0 3 0 7 29 0 0 1 0 8 22
Sachsen 0 4 5 1 9 6 2 53 92 0 1 1 39 37
Sachsen-Anhalt 0 17 10 0 7 5 2 18 22 0 2 2 3 45 32
Schleswig-Holstein 0 7 5 0 4 7 4 85 38 0 2 6 1 15 18
Thiiringen 0 5 10 0 8 1 0 22 46 2 5 2 1 19 17
Deutschland 9 181 169 21 280 201 95 1.348 | 1.503 6 112 89 73 1.270 | 1.194

Impfpriventable Krankheiten
Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014
Land 14, | 1.-14. | 1214 140 [ 1214, (12140 140 1214012140 140 12140 | 12140 140 | 12140 | 1.-140
Baden-Wiirttemberg 4 50 2 0 14 20 0 0 0 9 230 510 70 824 1.398
Bayern 0 84 49 2 34 53 0 5 5 20 691 964 76 1.310 1.279
Berlin 45 879 9 1 10 19 0 0 0 8 230 195 25 456 538
Brandenburg 1 78 2 0 5 4 0 0 1| 13 198 178 6 187 246
Bremen 0 0 4 0 4 1 0 0 0 0 10 2 2 73 170
Hamburg 4 42 9 0 25 7 0 0 1 0 53 44 4 130 71
Hessen 1 16 6 1 10 18 0 0 0 6 169 | 210 | 18 373 434
Mecklenburg-Vorpommern| 0 11 0 0 4 2 0 0 0 3 66 51 0 90 60
Niedersachsen 1 26 2 1 3 13 0 1 1 8 193 | 289 | 37 531 472
Nordrhein-Westfalen 1 40 1 2 30 119 0 1 1 | 24 480 | 591 | 80 @ 1325 | 1.758
Rheinland-Pfalz 0 2 1 0 12 16 0 1 1 6 105 193 | 13 200 222
Saarland 0 0 0 0 3 2 0 0 0 1 21 22 1 44 21
Sachsen 41 169 0 4 7 0 0 1 1 89 191 29 590 678
Sachsen-Anhalt 1 16 4 2 6 2 0 0 0 4 60 123 14 120 160
Schleswig-Holstein 0 22 5 0 13 8 0 0 0 2 44 47 3 129 122
Thiiringen 34 88 0 0 3 2 0 0 1 14 173 222 12 200 126
Deutschland 133 | 1.523 95 9 235 293 0 8 12 |119 2.813 |3.832 (390 | 6.582 | 7.756

* Es werden ausschlielich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
14. Woche 2015 (Datenstand: 22.4.2015)

2015 2015 2014 2014 e
Krankheit 14. Woche|1.-14. Woche| 1.-14. Woche | 1.-52. Woche Robert Koch-Institut
- - — Nordufer 20, 13353 Berlin
Adenovirus-Konjunktivitis 7 70 407 1.141 .
Tel.: 030.18754—0
Brucellose 0 6 6 47 E-Mail: EpiBull@rki.de
Chikungunya-Fieber 1 57 6 162 Das Robert Koch-Institut ist ein
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 3 28 85 Bundesinstitut im Geschéftsbereich des
Dengue-Fieber 25 175 133 626 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
FSME 0 9 7 265 Redaktion
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 10 1 85 > Dr. med. Jamela Seedat (v.i. 5. d. P)
Tel.: 030.18 7542324
Hantavirus-Erkrankung 4 131 50 571 E-Mail: Seedat)@rki.de
Hepatitis D 0 5 7 17 » Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
Hepatitis E 16 246 163 671 E-Mail: MarcusU@rki.de
» Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski,
Influenza 1.794 73.066 3.977 7.507 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Invasive Erkrankung durch . — c
L 13 195 143 461 Tel.: 030.18754-2455, Fax: ~2459
Haemophilus influenzae E-Mail: SmolinskiF @rki.de
Legionellose 9 186 138 859 Vertrieb und Abonnentenservice
Leptospirose 0 17 12 160 E.M.D. GmbH
L European Magazine Distribution
Listeriose 10 153 136 608 il eite G neses Be
Ornithose 0 2 5 9 Tel.: 030.330998 23, Fax: 030.330998 25
Paratyphus 0 9 6 26 E-Mail: EpiBull@emd-germany.de
Q-Fieber 0 37 44 262 Das Epidemiologische Bulletin
Trichinellose 0 5 1 1 gewihrleistet im Rahmen des infektionsepide-
. miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Tulardmie 0 6 3 21 . . .
mationsaustausch zwischen den verschiede-
Typhus abdominalis 1 12 1 58 nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza fiir die 16. Kalenderwoche (KW) 2015

Mit dem Influenza-Wochenbericht fiir die 15. KW endete die Wintersaison. Die eingehenden
Daten werden weiterhin wéchentlich analysiert und auf der AGI-Webseite (https://influenza.
rki.de/) versffentlicht. Die Berichterstattung erfolgt in der Sommersaison nun monatlich. Die
Aktivitat der ARE ist bundesweit in der 16. KW 2015 im Vergleich zur Vorwoche gesunken, wo-
bei die Zahl der Arztbesuche wegen ARE (Konsultationsinzidenz) nach den Osterferien wieder
etwas zunahm. Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich der ARE-Hintergrund-
Aktivitdt und damit auf einem fur die Jahreszeit tiblichen Niveau.

Nach IfSG wurden fiir die 16. Meldewoche (MW) 2015 bislang 801 und seit der 40. MW 2014
wurden 68.574 klinisch-labordiagnostisch bestitigte Influenzafille an das RKI tibermittelt (Da-
tenstand 21. April 2015). Obwohl das Ende der Grippewelle nach Definition der AGI noch nicht
erreicht ist, ist eine Influenza-Aktivitat auf Bevélkerungsebene nicht mehr messbar.

Internationale Situation

Ergebnisse der europiischen Influenza-Surveillance

39 Linder sendeten fiir die 15. KW 2015 epidemiologische Daten an TESSy. Aus 6 Landern
wurde iiber eine mittlere und aus 33 Lindern iiber eine niedrige Influenza-Aktivitit berichtet.

Weitere Informationen sind abrufbar unter: http://www.flunewseurope.org/, Karten zur Influ-
enza-Intensitét, zum Trend und zum dominierenden Influenzatyp bzw. -subtyp sind abrufbar
unter: http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/seasonal_influenza/epidemiological_data/
Pages/Latest_surveillance_data.aspx

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI fiir die 16. Kalenderwoche 2015

Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
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