Seit ungefahr 30 Jahren gewinnen Infektions-
krankheiten auch in den Industrielindern wieder an
Bedeutung. Neben bekannten Erkrankungen, die
verstirkt auftreten, wie z.B. Tuberkulose, bakterielle
Pneumonien oder lebensmittelassoziierte Infektionen,
wurden neuartige Krankheitsbilder beschrieben, zu
denen die neue Variante der Creutzfeld-Jakob-Krank-
heit und das Erworbene Immundefizienzsyndrom
(AIDS) zdhlen. Die stirkere Verbreitung und Weiter-
entwicklung der Krankheitserreger hiangt dabei eng
mit der gesellschaftlichen Modernisierung zusammen.
Entwicklungen des Stidtebaus, Verkehrs, der Land-
wirtschaft und Industrie sind hier ebenso zu beachten
wie verdnderte Erndhrungsgewohnheiten und die
Resistenzentwicklung verschiedener Erreger gegen
Antibiotika. Hinzu kommt die Ausweitung der Han-
dels- und Verkehrswege und die damit verbundene
Gefahr der globalen Ausbreitung von Infektions-
krankheiten, wie jiingst beim Schweren Akuten
Respiratorischen Syndrom (SARS). Das vorliegende
Themenbheft geht ausfiihrlich auf die Epidemiologie
und Ursachen neuer und wieder vermehrt auftretender
Infektionskrankheiten ein und thematisiert auch

deren gesellschaftlichen und 6konomischen Folgen.
Voraussetzungen fiir eine effektive Pravention und
Kontrolle des Krankheitsgeschehens werden diskutiert
und beschrieben, inwieweit diese in Deutschland und
auf Ebene der Europiischen Union erfiillt sind.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und tibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenheft lisst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehorende Themen kénnen ge-

biindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, iibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und kénnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
iiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen iiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fiir die Gesundheitsberichterstattung der
Linder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fiir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Mafinahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.


http:// www.rki.de/GBE/GBE.HTM
http:// www.gbe-bund.de
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefiachert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehéren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 18 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Neu und vermehrt
auftretende Infektionskrankheiten« lisst sich
folgendermaflen in das Gesamtspektrum der
Themenfelder einordnen:
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Bislang sind folgende Themenhefte der GBE
erschienen:

Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«

Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«

Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Heft 10 »Gesundheit im Alter«

Heft 11 »Schuppenflechte«

Heft 12 »Dekubitus«

Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«
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Neu und vermehrt auftretende Infektionskrankheiten

Einleitung

Infektionskrankheiten sind weltweit weiterhin die
hiufigste Todesursache. Verantwortlich hierfiir
sind vor allem die schlechten sozioskonomischen
und hygienischen Bedingungen sowie die oftmals
unzureichende medizinische Versorgung in den
Entwicklungslindern. In den Industrielindern
konnten im Verlauf des 20. Jahrhunderts viele In-
fektionskrankheiten durch verbesserte allgemeine
Lebensbedingungen und Hygiene sowie den me-
dizinischen Fortschritt zurtickgedringt und als To-
desursache ausgeschlossen werden. Die erfolgrei-
che Bekimpfung der Diphtherie durch eine hohe
Durchimpfungsrate insbesondere im Kindesalter
und der starke Riickgang bakterieller Infektions-
krankheiten nach Entdeckung der Antibiotika sind
zwei prominente Beispiele. Seit einigen Jahrzehn-
ten sind tibertragbare Krankheiten aber auch fiir
das Krankheitsgeschehen in den Industrielindern
wieder von groferer Bedeutung, was unter ande-
rem auf die Resistenzentwicklung gegen Antibio-
tika zuriickzufithren ist. Des Weiteren begtinsti-
gen Verinderungen der Gesellschaft, Technik und
Umwelt, dass sich Krankheitserreger weiterentwi-
ckeln und stirker verbreiten. Neben bereits be-
kannten erlangen neuartige Krankheitsbilder an
Bedeutung, die hiufig erst mit zeitlicher Verzoge-
rung in den Industrielindern auftreten. Die glo-
bale Ausweitung der Handelsbeziehungen sowie
die zunehmende Reisetitigkeit tragen mit zu de-
ren Verbreitung bei. Welche drastischen Folgen
neue Infektionskrankheiten fiir Mensch und Ge-
sellschaft haben kénnen, wird z.B. am Erworbe-
nen Immundefizienzsyndrom (AIDS) deutlich.
Neu und vermehrt auftretende Infektionskrank-
heiten, die im Folgenden gemifR der englischen
Terminologie auch als »emerging and re-emerging
infectious diseases (EID)« bezeichnet werden, stel-
len somit trotz aller hygienischer, diagnostischer
und therapeutischer Errungenschaften eine gro-
Re Herausforderung fiir die Medizin und Ge-
sundheitspolitik des 21. Jahrhunderts dar. Der vor-
liegende Beitrag befasst sich mit den Ursachen,
Folgen und aktuellen Entwicklungen von in
Deutschland auftretenden EID und beschreibt,

welche Voraussetzungen erfiillt sein miissen, da-
mit deren Entstehung und Verbreitung erfolgreich
entgegen gewirkt werden kann.

Klassifizierung und Beschreibung

Zu den Prototypen fiir neue Erreger, die erst in
den letzen 30 Jahren entdeckt worden sind, zihlen
das Humane Immundefizienz-Virus (HIV), das
Sin Nombre-Virus (Hantavirus-Lungen-Syndrom),
Legionella pneumophila (Legionirskrankheit) so-
wie virale Erreger von himorrhagischen Fiebern,
z.B. das Ebola- oder Marburg-Virus. Die rapide glo-
bale Ausbreitung des Erregers des Schweren Aku-
ten Respiratorischen Syndroms (SARS), ein bisher
unbekanntes Corona-Virus, das sich vermutlich
dhnlich wie HIV von einem tierischen Wirt erfolg-
reich an den Menschen anpassen konnte, ist ein
aktuelles Beispiel fiir die globale Bedrohung, die
durch EID besteht. Ein weiteres, bisher nicht be-
kanntes Krankheitsbild stellt die neue Variante der
todlichen Creutzfeld-Jakob-Krankheit (nvCJK) dar,
die nach jetzigem Wissensstand von Rindern mit
BSE auf den Menschen tibergeht. Es wird davon
ausgegangen, dass diese Krankheit durch ein un-
konventionelles Agens, ein Prion-Protein, tiber-
tragen wird. Diese und weitere Erreger, die seit
1972 neu identifiziert wurden, sind in Tabelle 1
aufgefiihrt.

Aufderdem etablierten sich bereits bekannte
Erreger in bisher nicht betroffenen Regionen. Das
West-Nil-Virus beispielsweise, das bis dahin nur in
Europa, Afrika und dem mittleren Osten beobach-
tet worden war, trat 1999 erstmalig in Nordameri-
ka auf. Ausgehend von New York verbreitete sich
dieses durch Miicken iibertragene Virus bis No-
vember 2002 in 44 US-Bundesstaaten und in Ka-
nada [2]. Weiterhin wurden zu bekannten Erregern
neuartige Krankheitsbilder beschrieben, so z. B. das
toxische Schock-Syndrom durch Staphylococcus au-
reus (Toxinbildung mit Superantigen-Wirkung)
nach der Markteinfithrung einer neuen Tampon-



n Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 18

Tabelle 1

Seit 1972 identifizierte Erreger von Infektionskrankheiten (nach [1])

Erreger |

Krankheit

|

|

|

1972 »Small round structured viruses« Diarrhoe (Ausbriiche)
(SRSVs; cali-civiruses) |
1973 Rotaviren | Diarrhoe (weltweit)
1975 Astroviren | Diarrhoe (Ausbriiche)
1975 Parvovirus B19 Erythema infectiosum; aplastische Krise bei chronischer
| hamolytischer Andmie |
1976 Cryptosporidium parvum | Akute Enterocolitis
1977 Ebolavirus | Ebola hamorrhagisches Fieber
1977 Legionella pneumophila | Legionellose
1977 Hantaan Virus | Hiamorrhagisches Fieber mit renalem Syndrom
1977 Campylobacter spp. | Diarrhoe
1980 Humanes T-Zell Leukdamie Virus-1 (HTLV-1) Adulte T-Zell Leukdmie/Lymphom;
| Tropische spastische Paraparese
1982 Humanes T-Zell Leukimie Virus-2 (HTLV-2) | Atypische Haarzell-Leukidmie (T-Zelltyp)
1982 Borrelia burgdorferi | Lyme-Borreliose
1983 Humane Immundefizienz-Viren (HIV-1, HIV-2) 1 Erworbenes Immundefizienzsyndrom (AIDS)
1983 Escherichia coli 0157 (EHEC) Diarrhoe; himorrhagische Kolitis;
A Hamolytisches urdmisches Syndrom
1983 Helicobacter pylori Gastritis; gastrische Ulcera;
| erhohtes Risiko des gastrischen Karzinoms
1988 Humanes Herpesvirus-6 | Exanthema subitum (Roseola infantum; Drei-Tage-Fieber)
1989 Ehrlichia spp. | Humane Ehrlichiose
1989 Hepatitis C-Virus (HCV) | Hepatitis C
1989 Guanarito-Virus | Venezolanisches himorrhagisches Fieber
1990 Humanes Herpesvirus-7 | Exanthema subitum; Pityriasis rosea
1990 Hepatitis E-Virus (HEV) | Hepatitis E
1992 Vibrio cholerae 0139:H7 | neue Variante assoziiert mit epidemischer Cholera
1992 Bartonella henselae | Katzenkratzkrankheit; kutane Angiomatose
1993 Sin Nombre-Virus | Hantavirus Lungensyndrom (»Four corners disease«)
1993 Hepatitis G-Virus (HGV) | niedriger Krankheitswert
1994 Sabia Virus | Brasilianisches himorrhagisches Fieber
1994 Humanes Herpesvirus-8 (HHV-8) Kaposi Sarkom; primires Lymphom der Kérper-
| héhlen; Castleman-Krankheit
1994 Hendravirus, equines Morbillivirus (EMV) | Meningitis; Enzephalitis
1996 Prionprotein | Transmissible spongiforme Enzephalopathien (TSE)
1997 Influenza A-Virus (H5N1) | Influenza (Hongkong)
1997 Transfusion-transmitted virus (TTV) | méglicherweise Hepatitis
1998 Nipahvirus | Meningitis; Enzephalitis
1999 Influenza A-Virus (HSN9) | Influenza (Hongkong) |
2003 SARS associated Coronavirus | Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom (SARS) |
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marke in den 8oer-Jahren. Zunehmend werden in-
fektiose Erreger auflerdem fiir bereits etablierte,
oftmals chronische Erkrankungen verantwortlich
gemacht. Beispiele sind Helicobacter pylori bei gas-
trischen Ulzera und dem gastrischen Karzinom
oder Papillomaviren beim Zervix-Karzinom.

Einen wichtigen Beitrag zur zunehmenden
Krankheitslast durch Infektionskrankheiten steu-
ern Infektionen durch Erreger bei, die schon lin-
ger bekannt sind, deren Inzidenz und Verbreitung
aber zunimmt, z. T. in antibiotika-resistenter Form.
Dazu gehoren auf globaler Ebene Malaria, Tuber-
kulose, bakterielle Pneumonien, lebensmittelas-
soziierte Infektionen und sexuell iibertragene Er-
krankungen. In Zentral- und Stidamerika steigt
seit den Goer-Jahren die Zahl der an Dengue-Fie-
ber erkrankten Personen an.

EID lassen sich unterscheiden in Krankhei-
ten, die sich primir auflerhalb von Deutschland
etabliert haben oder zunehmen, infolge der Glo-
balisierung aber auch fiir die deutsche Bevdlke-
rung ein Risiko darstellen (»globale« EID) und in
Krankheiten, die in Deutschland endemisch sind
und entweder hier oder andernorts seit einigen
Jahren zusehends hiufiger auftreten (»endemi-

Tabelle 2a
»Globale« EID (Importrisiko)

sche« EID). Diese zwei Kategorien kann man
weiterhin nach verschiedenen Ubertragungs-
wegen, die bei der Etablierung bzw. Zunahme der
Krankheit eine Schliisselrolle spielen, unterteilen
(Tabellen 2a und 2b).

Die stindige Bedrohung des Einschleppens
exotischer oder antibiotikaresistenter Erreger hat
ihre Ursachen unter anderem in der Zunahme von
weltweiten Handelsbeziehungen, Fernreisen und
internationaler beruflicher Mobilitit, wozu auch
die steigende Zahl der Auslandseinsitze der
Bundeswehr gerechnet werden kann. Jiingere Bei-
spiele fiir »globale« EID sind das in der Nach-
kriegszeit erstmalige Auftreten von Gelbfieber bei
einem Deutschen nach Aufenthalt an der Elfen-
beinkiiste im Jahr 1999, das Aufireten von Lassa-
Fieber bei zwei Personen im Jahr 2000, das Auf-
treten von SARS im Jahr 2003 sowie die ca. 8oo bis
1.000 hierzulande erfassten Malaria-Fille pro Jahr
(Tabelle 2a).

Die in Deutschland »endemischen« (poten-
tiellen) EID umfassen vor allem die HIV-Infektion,
die Hepatitis C, lebensmittelassoziierte Infektio-
nen sowie bestimmte Enteritiden und Infektionen
durch antibiotika-resistente Keime (Tabelle 2b).

Ubertragungsweg

Infektionskrankheiten |

Mensch-zu-Mensch

J

Aerogen Tuberkulose, Diphtherie, SARS |
Fikal-oral Salmonellosen, Typhus, Hepatitis A, Hepatitis E, Cholera |
Sexuell Syphilis, Gonorrhoe, Hepatitis B, Hepatitis C, AIDS |

Intravendser Drogenabusus

Hepatitis B, Hepatitis C, AIDS |

Tier-zu-Mensch

J

Aerogen/Direktkontakt

Virales himorrhagisches Fieber (VHF), Nipah-Enzephalitis,

Hantavirus-Lungen-Syndrom |

Lebensmittel

BSE/nvCJK, Salmonellosen |

Vektor Malaria, Dengue-Fieber, Gelbfieber, Westnil-Fieber, Pes'cJ

Wasser

Legionellose |

Nosokomial

Hepatitis B, Hepatitis C, AIDS |
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Tabelle 2b
»Endemische« EID

Ubertragungsweg

Infektionskrankheiten |

Mensch-zu-Mensch

|

Aerogen

Tuberkulose |

Intravenéser Drogenabusus

Hepatitis B, Hepatitis C, AIDSJ

Sexuell AIDS, Hepatitis B, Hepatitis C, Syphilis, Gonorrhoe |

Tier-zu-Mensch

|

Aerogen/Direktkontakt

Q-FieberJ

Lebensmittel

Campylobacter-Erkrankungen, Salmonellose,

Enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC) |

Vektor Lyme Borreliose, Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
Ehrlichiose |
Wasser Cryptosporidiose, Lambliasis, Legionellose

|

Nosokomial

Methicillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA),

Vancomycin-resistente Enterokokken, Hepatitis B, Hepatitis C,

Ursachen und Risiken

Das neue, erneute oder vermehrte Auftreten von
Infektionskrankheiten resultiert letztlich aus einer
komplexen Beziehung zwischen Umwelt, Wirt
und Agens. Mit Blick auf die Umwelt sind neben
der bereits genannten internationalen Ausweitung
der Handelsbeziehungen auch 6kologische, land-
wirtschaftliche und sozio6konomische Verinde-
rungen sowie Missstinde und Versiumnisse in
den Bereichen Lebensmittelproduktion, Gesund-
heitsversorgung und gesundheitliche Infrastruk-
tur zu beachten. Okologische Verinderungen be-
treffen beispielsweise die Habitate von Tieren oder
Arthropoden, die Erreger auf den Menschen tiber-
tragen. Die Vermehrung von Zecken, den Uber-
tragern des Lyme-Borreliose-Erregers, und ihren
Wirten infolge von (Wieder-)Bewaldungen ist hier-
fiir ein anschauliches Beispiel. Des Weiteren wird
die Entstehung und Verbreitung von EID durch
Verinderungen des Verhaltens des potentiellen
Wirts begiinstigt. AuRer der Ernihrung, der Frei-
zeitaktivitit und der bereits angesprochenen Rei-
setitigkeit spielen dabei auch das Sexualverhalten,
der Medikamentenkonsum und der Gebrauch von
Drogen eine wichtige Rolle. In Bezug auf das
Agens erlangen mikroorganismenspezifische
Adaptionen und Anderungen an Bedeutung, die
beispielsweise eine Anpassung vom tierischen

Wirt auf den Menschen ermdglichen, zur Resis-
tenz gegeniiber Antibiotika fithren oder zu Verin-
derungen der Virulenz und Toxinbildung beitra-
gen. In Tabelle 3 sind einige der wichtigsten
Ursachen und Einflussgréflen der EID zusam-
mengefasst.

Aktuelle Entwicklungen in
Deutschland

Politische Mafinahmen zur Eindimmung der EID
setzen Kenntnisse iiber deren Verbreitung und
Entwicklung voraus. Im Folgenden wird daher auf
einige der wichtigsten in Deutschland vorkom-
menden EID niher eingegangen und deren Ent-
wicklung in den letzten Jahrzehnten nachgezeich-
net.

Entwicklung der antimikrobiellen Resistenz

Neben unzureichenden Hygiene-MafRnahmen
sind die immer hiufigere Anwendung von Anti-
biotika, die zur Induktion von Resistenzen und
Selektion der Erreger fithren, ein wichtiger Grund
fiir das vermehrte Aufireten von Infektionen durch
Keime mit multiplen antimikrobiellen Resisten-
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Tabelle 3
Determinanten der EID (nach [3])

Determinanten

Beispiele |

Umgebung/Umwelt

J

Okologische Verinderungen

Klima (globale Erwdrmung); Veridnderung der Habitate von Tieren oder

Arthropoden, die Erreger auf den Menschen ibertragen; technologisierte Umwelt |

Landwirtschaftliche Veridnderungen

Massentierhaltung; Verfiitterung von Tiermehl an Wiederkauer;

Einsatz von Antibiotika in der Tiermast |

Sozioskonomische Bedingungen

Armut; Krieg oder politische Unruhen; schnelles Bevélkerungswachstum;

Verfall von Grofstadten |

Gesundheitsversorgung

Ubertragung durch Blutprodukte; Anwendung neuer medizinischer Technologien,

z.B. Transplantate; Anwendung von Immunsuppressiva;
breite Anwendung von Antibiotika |

Lebensmittelproduktion

Massenproduktion mit verinderten Konservierungs-, Verpackungs- und

Zubereitungsmethoden; globale Verteilung |

Infrastruktur des éffentlichen
Gesundheitsdienstes

Abbau von Praventionsprogrammen; unzureichende Surveillance;
mangelnde Hygiene-Standards; Mangel an adédquat ausgebildetem Personal

(Epidemiologen, Laborexperten, Hygieniker, Experten fiir die Kontrolle von

Vektoren und Nagetieren)

Internationaler Handel

Globalisierung der Handelsbeziehungen |

Wirtsfaktoren

Verhaltensinderungen

Erndhrung, z.B. Verzehr von unpasteurisierter Milch oder rohem Fleisch;

Restaurantbesuche; sexuelles Verhalten; Medikamentenkonsum; Drogenkonsum;

Freizeitaktivititen im Freien; Mobilitit (Zunahme des Flugverkehrs)

Zunahme von Risikopopulationen

Immunsupprimierte Personen, z.B. HIV-Infizierte und Transplantierte; wachsende

Slumbevélkerungen; Alterung der Bevélkerung; Personen in Heimen, Kranken-
hausern, Kindereinrichtungen oder anderen Gemeinschaftseinrichtungen |

Agens/Biologische Faktoren

J

Mikroorganismenspezifische
Adaptationen und Anderungen

Antibiotikaresistenzen; virale Mutation (antigenic drift) und Reassortment
(antigenic shift), z.B. Influenza; Veranderungen der Virulenz oder der Toxin-

bildung, z.B. entwickelten sich enterhdmorrhagische E. coli-Staimme (EHEC)
wahrscheinlich aus enteropathogenen E. coli, die sich das Shigellen-Toxin-Gen
aneigneten; Mikroorganismen als Kofaktoren bei malignen Erkrankungen,

z.B. Papillomavirus, Hepatitis B- und Hepatitis C-Viren

zen in Krankenhiusern. Zusitzlich wird diese
Entwicklung begiinstigt durch die Zunahme
intensivmedizinischer Maffnahmen und von Im-
plantationen synthetischer Materialien; bei Verle-
gung von mit Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) kolonisierten oder infizierten
Patienten auch durch mangelnde Informations-
weitergabe an die Nachfolgeeinrichtungen. Bei
ambulant erworbenen Infektionen hat die antimi-
krobielle Resistenz durch die breite Anwendung
von Antibiotika ebenfalls zugenommen. Hervor-
zuheben ist hier die Erythromycin-Resistenz bei
Pneumokokken.

In Deutschland waren im Jahr 2001 17,5% der
im Rahmen des European Antimicrobial Resi-

stance Surveillance Systems (EARSS) untersuchten
S.aureus-Stimme aus klinisch relevantem Un-
tersuchungsmaterial Methicillin-resistent; 1999
waren es noch 9,6 %. Dies lisst bei riickliufigen
Isolatzahlen und ebenfalls geringerer Labor-
teilnehmerzahl trotzdem einen allgemeinen An-
stieg vermuten. In den Niederlanden und den
skandinavischen Lindern liegt die Methicillin-
Resistenz bei S. aureus nur bei ca. 1%; in siideuro-
péischen Lindern und Grofibritannien hingegen
bei 30-54 9% [4].

Daten zur Antibiotika-Resistenz von Pneu-
mokokken werden durch das Nationale Referenz-
zentrum fiir Streptokokken bereitgestellt. Dem-
nach fand sich im Jahr 2000 in ca. 6 % der Isolate
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von systemischen Infektionen in Deutschland
eine verminderte Penicillinsensitivitit (Minimale
Hemmbkonzentration MHK>o0,1 mg/l); eine Peni-
cillinresistenz (MHK>2 mg/l) wurde nur in Ein-
zelfillen beobachtet. In ca. 15 % der Isolate konn-
te eine Erythromycin-Resistenz nachgewiesen
werden. Bei Kindern liegt die Erythromycin-Re-
sistenz noch deutlich héher (27,8 % im Jahr 2000)
[5]. Fur einige europiische Linder werden Er-
ythromycin-Resistenzen von iiber 30 % berichtet,
z.B. fiir Italien, Frankreich und Belgien [4].

Ein weiterer wichtiger Faktor zur Verbreitung
resistenter Keime, vor allem von Vancomycin-
resistenten Enterokokken, welche auch eine Ursa-
che nosokomialer Infektionen sein kénnen, ist die
Anwendung von Antibiotika in der Landwirtschaft.
Beispielsweise ging der Anteil glykopeptidresis-
tenter Enterokokken bei Schlachtgefliigel nach
dem Verbot der Avoparcin-Anwendung im Jahr
1996 innerhalb eines Jahres von 100% auf
25% zuriick [6]. In den USA stieg der Anteil
fluoroquinolonresistenter Campylobacter-Isolate
zwischen 1992 und 1998 von 1,8 % auf 10,0 % an,
nachdem Fluoroquinolone fiir die Anwendung bei
der Gefliigelzucht gebilligt wurden [7]. Hinzuwei-
sen ist zudem auf einen Salmonellentyp mit einer
Antibiotika-Mehrfachresistenz, Salmonella typhi-
murium DT104, der sich seit 1995 ausgehend von
kolonisiertem Vieh zunehmend etabliert hat [8].

Tabelle 4

Tuberkulose in Deutschland - Erkrankungszahlen, Inzidenz und

Multiresistenzentwicklung bei Deutschen und Auslindern
(1990—2001)

Tuberkulose

Die Inzidenz der Tuberkulose (TB) nimmt trotz
erfolgreicher Etablierung von Kontrollprogram-
men [9] in vielen Teilen der Welt weiterhin zu.
Dies ist vor allem auf die Verbreitung von
HIV/AIDS, eine schlechte Gesundheitsversor-
gung in Lindern, die durch politische Unruhen
oder Krieg destabilisiert wurden, sowie die Ent-
wicklung von multiplen Resistenzen des Erregers
gegen Antibiotika zuriickzufiihren. Die Verbrei-
tung von Tuberkulose wird auch durch Migration,
insbesondere von Fliichtlingen aus schlechten so-
ziobkonomischen Verhiltnissen, begiinstigt. Bis
1990 war die Inzidenz der Tuberkulose weltweit
gesehen riickliufig. Seitdem steigt sie aber wieder
um bis zu 10 % pro Jahr an. Nach Schitzungen
der WHO erkranken derzeit jihrlich weltweit ca.
8 Millionen Menschen an einer Tuberkulose; ca.
2 Millionen sterben jedes Jahr an den Folgen die-
ser Krankheit. Besonders hiufig tritt TB in afri-
kanischen Lindern siidlich der Sahara (jahrlich
ca. 1,5 Millionen Neuerkrankungen), in Stidost-
asien (jahrlich ca. 3 Millionen Neuerkrankungen)
und - aus deutscher Sicht aufgrund der geogra-
phischen Nihe besonders relevant — in Osteuro-
pa (jahrlich ca. 250.000 Neuerkrankungen) auf.

In Deutschland nimmt die Inzidenz der
Tuberkulose aufgrund von Verbesserungen der
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soziobkonomischen und hygienischen Verhilt-
nisse sowie der medizinischen Behandlungsmaég-
lichkeiten seit iiber 50 Jahren ab. Fiir Auslinder
galt diese abnehmende Tendenz bis zum Jahr
2000 jedoch nicht (Tabelle 4). Im Jahr 2001 wur-
den zwar auch bei Auslindern weniger Fille be-
obachtet, ein Vergleich mit den Vorjahren wird je-
doch durch die Einfithrung der Meldepflicht nach
Falldefinition im Rahmen des am 1.1.2001 in Kraft
getretenen Infektionsschutzgesetzes (IfSG) er-
schwert. An TB erkrankte Personen, die im Aus-
land geboren sind, weisen zudem einen héheren
Anteil multiresistenter Keime auf. Dies gilt be-
sonders fiir Personen aus den Nachfolgestaaten
der ehemaligen Sowjetunion (NUS).

Tabelle 4, Fortsetzung

Tuberkulose in Deutschland — Erkrankungszahlen, Inzidenz
und Multiresistenzentwicklung bei Deutschen und Auslindern
(1990-2001)

Die Legionellose

Die Legionellose wird durch Bakterien der Gat-
tung Legionella hervorgerufen. Sie kann sich als
obere Atemwegsinfektion mit Muskelschmerzen
(Pontiac-Fieber) oder als z.T. schwer verlaufende
Pneumonie (Legiondrskrankheit) manifestieren.
Der Erreger tiberlebt in Wassersystemen, wie z. B.
Duschanlagen, Kiihltiirmen von Klimaanlagen,
Luftbefeuchter oder Whirlpools. Die Ubertragung
erfolgt iber das Einatmen erregerhaltiger Aeroso-
le. Darin liegt das Potential fiir die Ubertragung
auf eine Vielzahl von Menschen. So kam es vor ei-
nigen Jahren in den Niederlanden im Rahmen ei-
ner Haushaltsgeriteausstellung durch ausgestell-
te Whitlpools zu einer Ubertragung. Aus Spanien
und England wurden Ubertragungen berichtet, die
wahrscheinlich auf eine Exposition mit Emissio-
nen aus kontaminierten Kiihltiirmen von groflen
Klimaanlagen zuriickgingen.

Der labordiagnostische Nachweis von Legio-
nella-Infektionen mit Hinweis auf eine akute
Erkrankung wurde erstmals mit der Einfithrung
des IfSG meldepflichtig, so dass bisher nur fiir die
Jahre 2001 und 2002 Daten vorliegen. Im Jahr
2001 wurden insgesamt 329 und im Jahr 2002
413 Legionellose-Erkrankungen nach der giiltigen
Falldefinition gemeldet [12, 13]. Dies entspricht
einer Inzidenz von 0,4 bzw. 0,5 Erkrankungen je

Akute TB (gesamt) 12.184 | 13.834 | 14113 | 14.161 | 14.982 | 12.198 | Akute TB (gesamt) 11.814 11.163 | 10.440 | 9.974 | 9.064 | 7.539 |
Anteil Akute TB (Auslander) | 22,1% | 27,9% | 29,8% | 29,9% | 29,0% | Anteil Akute TB (Auslander) 29,4% A 30,7% A 31,5% A 33,1% A 33,6% A 32,7% |
Akute TB bei Kindern <15 Jahre (gesamt) - 482 | 582 | 664 | 531 | 514 | Akute TB bei Kindern <15 Jahre (gesamt) 578 | 480 | 490 | 425 | 446 | 300 |
Akute TB bei Kindern <15 Jahre (Deutsche) - 256 | 255 | 298 | 225 | 258 | Akute TB bei Kindern <15 Jahre (Deutsche) 250 | 215 | 203 | 183 | 175 | 136 |
Akute TB bei Kindern <15 Jahre (Auslinder) - 226 | 327 | 366 | 306 | 256 | Akute TB bei Kindern <15 Jahre (Auslander) 328 | 265 | 287 | 242 | 271 | 133 |
Fortsetzung Seite 13 Anteil primarer Multiresistenzen (gesamt)* 1,2% | 1,3% | 1,3% 1 12% 1 1,7% 1 2,7% J

Anteil primérer Multiresistenzen (Deutsche)* 0,5% | 0,5% | 0,3% | 0,6% | 0,5% | 11% |

Anteil primirer Multiresistenzen (geboren in NUS)*  6,8% | 11,8% 11,2% | 9,4% | 8,5% | 15,5% |

27. Informationsbericht des Deutschen Zentralkomitee zur Bekimpfung der Tuberkulose [10]

I Im Jahr 2001 wurden Daten erstmalig gemifl des neuen Infektionsschutzgesetzes nach Falldefinition gemeldet.
Insgesamt wurden 7.866 Fille tibermittelt, von denen jedoch nur 7.539 die Referenzdefinition erfiillten [r1].
Vergleiche mit den Vorjahren sind nur eingeschrinkt méglich.
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100.000 Einwohner, was unter dem europiischen
Durchschnitt von 0,76 je 100.000 Einwohner
liegt. Die Erkrankung betraf vor allem Erwachsene,
die 50 Jahre oder ilter waren. Minner erkrankten
fast doppelt so hiufig wie Frauen. Von den in den
Jahren 2001 und 2002 gemeldeten Legionellose-
Fillen waren 24 % im Ausland erworben, am hiu-
figsten in der Tiirkei und in Italien. Es wird von ei-
ner betrichtlichen Untererfassung ausgegangen;
Schitzungen beruhend auf der Hochrechnung des
beobachteten Anteils der durch Legionellen ver-
ursachten Pneumonien bei stationir behandelten
Patienten ergeben eine erwartete Inzidenz in
Deutschland von ca. 6.000 Erkrankungen pro Jahr

[14]

HIV/AIDS

Nachdem die Zahl der jihrlichen HIV-Neuinfek-
tionen in Deutschland lange Zeit angestiegen ist,
hat sie sich in den letzten Jahren bei ungefihr
2.000 stabilisiert [15]. Die Zahl der HIV-Infizierten
lag im Jahr 2002 bei 39.000. Seit Beginn der Epi-
demie haben sich in Deutschland 60.000 Perso-
nen mit HIV infiziert. An AIDS erkrankt sind im
Laufe der Jahre rund 25.500 Menschen. Etwa
20.500 sind an den Folgen von HIV/AIDS gestor-
ben. Der nach 1995 dank verbesserter Behand-
lungsméglichkeiten zu beobachtende Riickgang
der AIDS-Neuerkrankungen hat sich zuletzt nur
noch langsam fortgesetzt. Im Jahr 2002 sind ca.
700 Personen an AIDS erkrankt und ungefihr 6oo
an den Folgen der Erkrankung gestorben.

Der Anteil von Frauen an den HIV-Erstdiag-
nosen hat sich von 18% im Jahr 1993 stetig auf
25% im Jahr 2000 erhéht; in den Jahren 2001 und
2002 blieb er hingegen weitgehend unverandert.
Der wichtigste Ubertragungsweg war im Jahr
2002 homosexueller Kontakt zwischen Mannern
mit 50 % der Neuinfektionen, gefolgt von Herkunft
aus Hochprivalenzgebieten mit 24 %. 16 % der In-
fektionen wurden durch heterosexuelle Kontakte
tibertragen; 1993 betrug dieser Anteil noch 6 %.
Bei ca. 10 % aller Infektionen war Drogenabhin-
gigkeit und der gemeinsame Gebrauch von Sprit-
zen der Ubertragungsweg. Die Mutter-Kind-Uber-
tragung fand im Jahr 2002 in weniger als 1% der
Infektionen statt (1996 noch 2,7%). Knapp die
Hilfte aller seit 1995 neu an AIDS erkrankten Per-

sonen stammt aus den Grof3stidten Frankfurt
a.M., (West-)Berlin, Miinchen, Diisseldorf, Ham-
burg und Kéln. Nur 7% kommt aus den neuen
Bundeslindern.

Im Vergleich zu anderen europiischen Lin-
dern stellt sich die Situation in Deutschland ins-
gesamt giinstig dar. Vor allem fiir siiddeuropiische
Linder werden deutlich hthere HIV- und AIDS-In-
zidenzen berichtet. Zuriickzufiihren ist dies zum
Teil auf die in Deutschland frithzeitig implemen-
tierten, umfassenden und andauernden Priven-
tionsmafnahmen. Es muss jedoch betont werden,
dass ein Riickgang der HIV-Neuinfektionen trotz
der mutmaflich niedrigeren Infektiositit von the-
rapierten infizierten Personen nicht stattgefunden
hat. Zusammen mit Anstiegen bei anderen sexuell
uibertragenen Erkrankungen in Ost- und West-Eu-
ropa deutet dies eher auf eine Zunahme von Risi-
koverhalten hin.

Hepatitis

Schitzungsweise 5% der Weltbevolkerung ist
chronisch mit dem Hepatitis B- und 1% chronisch
mit dem Hepatitis C-Virus infiziert. Beide Infek-
tionen konnen in ihrer chronischen Form einen
schwerwiegenden Verlauf nehmen und zu Le-
berzirrhose oder einem Leberzellkarzinom fiih-
ren. Gegen Hepatitis B ist ein Impfstoff verfiigbar,
dessen Anwendung bei Siuglingen, Kindern und
Jugendlichen sowie Risikogruppen zu einem
Riickgang dieser Infektion in Deutschland bei-
tragt.

Hepatitis B’

In den Jahren 2001 und 2002 wurden in Deutsch-
land 2.427 bzw. 1.432 Erkrankungen an Hepati-
tis B gemeldet. Vergleiche mit den Vorjahren sind
durch die Einfithrung von Falldefinitionen nach
dem Inkrafttreten des IfSG nicht valide. Die hohe-
ren Zahlen fiir die Jahre 1999 und 2000 sind

1 Ein ausfiihrlicher Bericht zu Hepatitis B wurde im Rah-
men des Gesundheitsberichts fiir Deutschland 1998
erstellt. Daher werden an dieser Stelle nur aktuelle Sur-
veillance-Daten und Ergebnisse des Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 erginzt.
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wahrscheinlich auf chronische Fille zuriickzufiih-
ren, die nach der neuen Falldefinition explizit von
der Meldung ausgeschlossen sind.

Nach Ergebnissen des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 hatten 7% der deutschen Bevélke-
rung den serologischen Nachweis einer durch-
gemachten Infektion mit dem Hepatitis B-Virus
(7,7% in den alten und 4,3% in den neuen
Bundeslindern). Triger des Virus waren 0,6 % der
deutschen Bevolkerung (0,6 % in den alten und
0,4% in den neuen Bundeslindern). Die niedri-
gere Infektionslast in den neuen Bundeslindern
ist vermutlich bedingt durch das seltenere Vor-
kommen von Risikogruppen wie Drogensiichtige
und Auslinder aus Hochendemiegebieten.

Bei Jugendlichen und Erwachsenen verlaufen
ca. 10 % der Hepatitis B-Infektionen chronisch; bei
Kindern liegt dieser Anteil bei 30 % und bei Neu-
geborenen sogar bei 9o %. Die Leberzirrhose und
das Leberzellkarzinom sind die Spitfolgen dieser
Verlaufsform. Eine Behandlung der chronischen
Infektion mit Interferon ist méglich, jedoch spre-
chen nicht alle Patienten auf die Therapie an. Wei-
tere Virustatika werden hinsichtlich ihrer thera-
peutischen Wirkung mit oder ohne Interferon
evaluiert.

Der wichtigste Ubertragungsweg fiir die Nor-
malbevolkerung in Deutschland (d. h. Bevolkerung
ohne Risikopersonen wie Insassen von Justizvoll-
zugsanstalten, Obdachlose oder Drogenabhingi-
ge) ist der sexuelle (ca. 6o—70 %). Aulerdem kann
die Hepatitis B vertikal (Postexpositionsprophylaxe
mit Immunglobulin und anschlieRender Impfung
des Neugeborenen bei der Entbindung ist méog-
lich), durch den Nadeltausch beim intravenésen
Drogenkonsum, die Titowierung, das Piercing
sowie medizinische Eingriffe iibertragen werden.
Wihrend letzteres Ubertragungsrisiko z. B. fiir die
Dialyse und operativ titige Virustriger gut doku-
mentiert ist, fehlen in anderen Bereichen der
medizinischen Versorgung noch Untersuchungen
zum Ubertragungsrisiko.

Hepatitis C*

Die Durchseuchung mit Hepatitis C beliuft sich
gemifl des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 auf
ca. 0,4 %. Im europiischen Vergleich liegt Deutsch-
land hier im Mittelfeld: HCV-Antikérper wurden

z.B. in Skandinavien bei 0,23 % der Blutspender
und in Italien bei 1,15% der Blutspender festge-
stellt. Da diagnostische Tests nicht zwischen einer
akuten und chronischen Hepatitis C unterschei-
den konnen, werden oftmals chronische Infektio-
nen, die zum erheblichen Teil beim Screening von
Risikopersonen, z.B. in Justizvollzugsanstalten,
aufgedeckt werden, als Neuerkrankungen gemel-
det. Dies erklirt die diskrepant hohe Zahl gemel-
deter Erkrankungen an »iibrigen Formen« der
Virushepatitis, die nach dem Bundesseuchenge-
setz (BseuchG) bis 1999 meldepflichtig und zu ca.
94 % Hepatitis C-Fille waren. Diese Zahl stieg zwi-
schen 1990 und 1997 stark an und war ab 1997 ho-
her als die Zahl der Hepatitis B-Neuerkrankungen
(1999: 6.009 Erkrankungen; 2000: 6.426 Er-
krankungen). Seit 2001 sind nach IfSG alle erst-
maligen Nachweise der Hepatitis C meldepflichtig;
darunter kénnen daher auch chronische Fille sein,
die zuvor nicht erfasst wurden. In den Jahren 2001
und 2002 wurden 8.365 bzw. 6.600 Fille von He-
patitis C gemeldet. Vergleiche mit den Vorjahren
sind aufgrund der neuen Falldefinitionen nur ein-
geschrinkt moglich. Die gemeldete Inzidenz ist
wie bei Hepatitis B in den neuen Bundeslindern
deutlich niedriger als in den alten Bundeslindern;
auch der Anstieg in den goer-Jahren war in den
neuen Bundeslindern schwicher ausgeprigt.

Bei der Hepatitis C spielt die sexuelle Uber-
tragung eine wesentlich geringere Rolle als bei der
Hepatitis B. Das Risiko einer vertikalen Ubertra-
gung ist ebenfalls deutlich niedriger. Der wichtig-
ste gesicherte Ubertragungsweg betrifft den ge-
meinsamen Gebrauch von Spritzen und Kaniilen
bei Drogenabhingigen. Weiterhin haben Angehs-
rige medizinischer Berufe ein hoheres Infektions-
risiko; auch die nosokomiale Ubertragung ist be-
schrieben.

Obwohl ca. 75% aller neuen Hepatitis C-In-
fektionen einen asymptomatischen Verlauf haben,
ist bei 60 bis 80 % eine Chronifizierung zu beob-
achten. In ca. 20 % dieser Fille entwickelt sich eine
Leberzirrhose, meist iiber einen Zeitraum von 20
bis 30 Jahren. Patienten mit Leberzirrhose haben
zudem ein hohes Risiko, ein Leberzellkarzinom
auszubilden. Eine kostspielige Behandlung der

2 Mit der Hepatitis C befasst sich auch ein aktuelles GBE-
Themenbheft (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
Heft 15).
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chronischen Hepatitis C mit Ribavirin und Inter-
feronen ist in vielen Fillen méglich, sie geht aber
hiufig mit erheblichen Nebenwirkungen einher.
Eine frithzeitige Behandlung der akuten Hepatitis C
mit Interferon alfa-2b kann die Chronifizierung
verhindern [16]. Ein Impfstoff steht nicht zur Ver-
fiigung.

Pertussis als Beispiel einer impfpriventablen
Erkrankung

Pertussis wird verursacht durch das Bakterium
Bordetella pertussis. Die Krankheit ist gekennzeich-
net durch langanhaltenden, anfallartigen Husten
von mindestens zweiwdchiger Dauer. Bei Siuglin-
gen kann Pertussis zu lebensbedrohlicher Apnoe
fithren. Eine Behandlung mit Antibiotika ist nur
wihrend der Inkubationszeit oder im frithen Krank-
heitsstadium moglich. Daher kommt der Priven-
tion durch Impfen ein hoher Stellenwert zu.

Aufgrund unterschiedlicher Impfempfehlun-
gen vor der Wiedervereinigung war das Krank-
heitsgeschehen fiir Pertussis in den beiden Teilen
Deutschlands unterschiedlich. Durch die hohe
Durchimpfungsrate von ca. 9o % in den neuen
Bundeslindern traten weniger als ein Erkran-
kungsfall pro 100.000 Einwohner auf. In den al-
ten Bundeslindern war die Keuchhustenimpfung
von 1974 bis 1991 nur eingeschrinkt fiir Kinder
mit hohem Erkrankungsrisiko empfohlen, so dass
die Erkrankungsrate dort wesentlich hoher war:
Schitzungen fiir diesen Zeitraum gehen von bis
zu 160 Erkrankungen je 100.000 Einwohner jihr-
lich aus. Nach der Wiedervereinigung kam es in
den neuen Bundeslidndern zu einem Riickgang der
Durchimpfung, woraus ein Anstieg der Keuch-
husten-Erkrankungen mit einem Gipfel im Jahr
2000 resultierte (Tabelle 5). Dabei war auffillig,
dass auch viele Jugendliche betroffen waren, die
eine Impfung erhalten hatten, was die Stindige
Impfkommission (STIKO) zu der Empfehlung ver-
anlasste, Personen im Alter zwischen 12 und 19
Jahren ein weiteres Mal mit azelluldrem Pertussis-
Impfstoff zu impfen. Die vermutlich sinnvolle
regelmiflige Wiederimpfung von Erwachsenen
mit azellulirem Impfstoff wird derzeit in Studien
gepriift.

Dieses Beispiel zeigt, dass auch impfpriven-
table Erkrankungen schnell wieder zunehmen

Tabelle 5
Anzahl gemeldeter Keuchhusten-Erkrankungen in den neuen
Bundeslindern (1990-2002)

m Anzahl der Keuchhus':en-ErkrankungenJ

1990 57J
1991 30J
1992 129J
1993 451 |
1994 486J
1995 .’>88J
1996 598J
1997 1.215 |
1998 864J
1999 977J
2000 2.845J
2001 584J

2002 1.321 |

kénnen, wenn der Impfschutz nicht ausreicht. Be-
sonders in Eradikationsphasen (Poliomyelitis) und
Eliminationsphasen (Masern) ist es wichtig, eine
ausreichend hohe Durchimpfung zu erzielen.

Zeckeniibertragene Erkrankungen

In Deutschland werden vor allem die Lyme-Bor-
reliose und die Frithsommer-Meningoenzephali-
tis (FSME) durch Zecken auf den Menschen iiber-
tragen. Die Mehrzahl dieser Infektionen findet
im Rahmen von Freizeitaktivititen im Freien
statt; diese Erkrankungen sind also ein Beispiel
fiir den Einfluss menschlichen Verhaltens auf das
Infektionsrisiko. Weiterhin kénnen die Zecken-
populationen durch klimatische und 6kologische
Verinderungen beeinflusst werden. Der Priven-
tion durch expositionsprophylaktische Mafinah-
men wie das Tragen von geschlossener, heller
Kleidung, das Meiden von Strauchwerk und ho-
hem Gras sowie die Anwendung von Repellents
(bei FSME auch die Impfung) kommt ein hoher
Stellenwert zu.
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Lyme-Borreliose

In Deutschland wird die Lyme-Borreliose durch
drei Spezies von B. burgdorferi sensu latu, nimlich
B. burgdorferi sensu strictu, B. garinii und B. afzelii,
verursacht. Die Krankheit duflert sich vielfiltig,
mit der Hautlision Erythema chronicum migrans
als hiufigster Manifestation der Initialerkrankung.
Unbehandelt kénnen in spiteren Krankheitssta-
dien Arthritiden, neurologische und kardiale
Krankheitsbilder sowie weitere Hautmanifestatio-
nen auftreten. Der Erreger wird durch die Schild-
zecke Ixodes ricinus, die deutschlandweit verbreitet
ist, iibertragen. In Europa liegen keine verliss-
lichen Daten zur Inzidenz der Lyme-Borreliose vor.
Es wird geschitzt, dass ca. 60.000 Fille pro Jahr
auftreten mit der héchsten Inzidenz in zentral-
und osteuropdischen Lindern [17]. In den USA
nahm die Lyme-Borreliose von 491 Fillen im Jahr
1982 (Beginn der Meldepflicht) auf 17.029 Fille
im Jahr 2001 zu [18].

In Deutschland ist die Lyme-Borreliose in fiinf
Bundeslindern — Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Sachsen
— meldepflichtig; in Thiiringen gibt es eine frei-
willige Meldetitigkeit. Die Meldedaten von
1994—2002 sind in Tabelle 6 aufgefiihrt. Da die
Daten fiir Berlin unvollstindig sind, wurden sie
hier nicht berticksichtigt. Ein Teil des Anstiegs der
Borreliose-Meldungen kann durch ein zuneh-
mendes Bewusstsein von Arzten und Patienten fiir
diese Krankheit erklidrt werden. Hinzu kommt die
immer hiufigere Inanspruchnahme diagnosti-

Tabelle 6
Anzahl gemeldeter Erkrankungen an Lyme-Borreliose in
den neuen Bundeslindern (1994-2002)

scher Méglichkeiten. Nach einer von 1994-1997
stark ansteigenden Zahl von Meldungen, stabili-
sierten sich die Meldungen Ende der goer-Jahre,
bevor sie abermals, wahrscheinlich infolge einer
klimatisch bedingt erhdhten Zeckenzahl, stark an-
stiegen.

Frilhsommer-Meningoenzephalitis

Die Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
wird durch das FSME-Virus verursacht, das durch
Zecken auf den Menschen iibertragen wird. In
Deutschland verlaufen ca. 30% der Infektionen
symptomatisch. Dabei kommt es nach einer In-
kubationszeit von 7-14 Tagen zu grippedhnlichen
Symptomen. Bei bis zu 10 % der Infektionen fol-
gen nach einer Latenzzeit von ca. 8 Tagen Menin-
gitis, Enzephalitis oder Myelitis. Die Letalitit liegt
bei ca. 12 %; bei bis zu 10 % der Fille mit Symp-
tomatik des zentralen Nervensystems bleiben
neurologische Restschiden. Fiir Personen in Risi-
kogebieten werden expositionsprophylaktische
Mafinahmen und die FSME-Impfung empfohlen.

Die FSME tritt zur Zeit nur in bestimmten
Endemiegebieten in Deutschland auf. Diese lie-
gen in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Siidhessen
sowie in den letzten Jahren auch vereinzelt in Thii-
ringen und Rheinland-Pfalz. Bestitigt wird dies
auch durch Seroprivalenzstudien an Waldarbei-
tern und Untersuchungen zur Durchseuchung
von Zecken. In Baden-Wiirttemberg wurden da-
bei auch in Gebieten hohe Seroprivalenzen ge-

m Brandenburgl Mecklenburg-Vorpommern | Sachsen | Sachsen-Anhalt | Thiiringen | Gesamt |
1994 32 39, 15 54, 19, 159
1995 421 54 | 30 | 75 | 33 | 234 |
1996 861 54 | 175 | 82 | 28 | 425 |
1997 455 51, 269 7, 30, 884
1998 831 | 96 | 361 | 76 | 301 1.394 |
1999 836, 101, 339 58, 27, 1411
2000 1.2431 233 | 681 | 164 | 58 | 2.379 |
2001 1'4351 1471 1.312 | 2871 141 3.195 |

2002 1.461 | 129 |

1.022 | 315 | 81 2.935 |
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funden, in denen bis dahin keine klinischen Fille
bekannt geworden waren. In Risikogebieten sind
ca. 1-5% der Zecken mit dem FSME-Virus infi-
ziert.

Der Erregernachweis der FSME istin Deutsch-
land erst nach Einftihrung des neuen Infektions-
schutzgesetzes meldepflichtig. Vorher wurden
Fallsammlungen von Experten in Baden-Wiirt-
temberg und Bayern gefiihrt, durch die Einstu-
fungen von Landkreisen als Risikogebiete erfolg-
ten. Zwischen 1991 und 2000 wurden im Mittel
134 Fille pro Jahr erfasst, mit einem Spitzenwert
von 286 Fillen im Jahr 1994 [19]. In den Jahren
2001 und 2002 wurden nach IfSG 254 bzw. 240
Fille an das RKI iibermittelt. Davon hatten ca. die
Hilfte Symptome des zentralen Nervensystems
[12, 13]. Im Jahr 2002 wurden insgesamt 77 Krei-
se als Risikogebiete definiert; davon 29 in Baden-
Wiirttemberg, 41 in Bayern, 4 in Hessen, 2 in Thii-
ringen und 1 in Rheinland-Pfalz [20].

In einigen anderen europdischen Lindern tritt
die FSME weitaus haufiger auf, vor allem in Russ-
land und den baltischen Staaten; hier stiegen die
Meldezahlen in den goer-Jahren z.T. deutlich an
[21). In Osterreich bestehen nach wie vor Hochrisi-
kogebiete; die Inzidenz konnte dort jedoch durch
eine hohe Durchimpfung deutlich gesenkt werden.

Ehrlichiose

Die Humane Granulozytire Ehrlichiose (HGE) ist
ebenfalls eine durch Zecken tibertragene Infek-
tion. Sie verlduft oftmals asymptomatisch oder mit
unspezifischen Allgemeinsymptomen wie Fieber,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Husten.
Schwere Verlidufe wurden bei immunschwachen
Menschen (z. B. sepsisihnliche Verliufe, schwere
Atemst6rungen) beschrieben. Méglicherweise ver-
lduft eine Borrelien-Infektion schwerer, wenn eine
Ko-Infektion mit Ehrlichien besteht.

Anders als in den USA und in Slowenien, wo
bereits klinische grippe-ahnliche Erkrankungen in
Zusammenhang mit dem HGE-Erreger bei Men-
schen beschrieben wurden, wurde in Deutschland
bislang jedoch noch keine symptomatische Infek-
tion beim Menschen beobachtet. Der HGE-Erreger
wurde aber bei Ixodes ricinus Zecken in Bayern und
Baden-Wiirttemberg gefunden, z.T. zusammen
mit dem Erreger Borrelia burgdorferi [22, 23]. Sero-

privalenzstudien haben auflerdem gezeigt, dass
es vor allem bei Risikopersonen eine beachtliche
Durchseuchung gibt. So wurden in einer Gruppe
von Waldarbeitern in Stiddeutschland bei 14 % ein
Antikoérpernachweis gegen diesen Erreger er-
bracht [24]. In Mittelwest- und Siiddeutschland
durchgefiihrte Studien belegen fiir 11-14 % der
teilnehmenden Lyme-Borreliose Patienten Anti-
koérper gegen den HGE-Erreger. Bei Blutspendern
wurde in diesen Studien dagegen eine wesentlich
niedrigere Durchseuchung von 1—2,6 % nachge-
wiesen [24, 25, 20].

Lebensmittelassoziierte Erkrankungen3

Darminfektionen oder Enteritiden (Salmonellen-
Erkrankungen, Campylobacter-Enteritis, Shigello-
se, Enteritiden durch darmpathogene E. coli inkl.
EHEC, Cryptosporidiose, Giardiasis, Norovirus-Er-
krankung, Rotavirus-Erkrankung) waren im Jahr
2002 mit einer Inzidenz von 295 je 100.000 Ein-
wohner, davon 88 je 100.000 Einwohner durch
Salmonellen bedingt, neben akuten respiratori-
schen Erkrankungen die am hiufigsten auftreten-
den Infektionskrankheiten in Deutschland. Der
Anstieg an Salmonellosen konnte nach einer Ver-
schirfung der Hygienevorschriften zu Lagerung,
Transport und Verkauf von Lebensmitteln nach
1992 umgekehrt werden. Seit 1992 fiel die Inzi-
denz von 250 auf 88 Salmonellen-Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner [27].

Dagegen zeigen die Meldedaten in den letzten
Jahren einen Anstieg der nicht durch Salmonellen
bedingten Gastroenteritiden, also u.a. Campylo-
bacter-Erkrankungen, Yersiniose, Norwalk- und
Rota-Virus-Erkrankungen. Vor allem bei der No-
rovirus-Erkrankung wurde ein Anstieg vom Jahr
2001 mit 9.273 Fillen zum Jahr 2002 mit 50.749
Fillen beobachtet, groitenteils im Rahmen von
Ausbriichen. Auch in einigen europdischen Nach-
barlindern und Nordamerika war ein Anstieg von
Ausbriichen durch Norovirus-Erkrankungen, vor
allem in Krankenhiusern, Altenheimen, Hotels
und auf Kreuzfahrtschiffen, zu verzeichnen. Bei
anderen Erregern wird der Anstieg teilweise je-

3 Lebensmittelassoziierte Erkrankungen sind auch The-
ma eines 2001 erschienenen GBE-Themenbheftes (Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, Heft o1/02).
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doch durch eine intensivierte Diagnostik erklart.
Es bleibt daher schwierig, abzuschitzen, ob die
Daten einen tatsichlichen Anstieg, wie er bei-
spielsweise bei Campylobacter-Erkrankungen in
den USA in Zusammenhang mit zunehmendem
Gefliigelverzehr beobachtet wurde, widerspiegeln.

Auch Infektionen durch enterohdmorrhagi-
sche Escherichia coli werden in Deutschland und
weltweit zunehmend beschrieben. In einer pro-
spektiven Studie in Deutschland hatten 2,8 % der
Kinder mit Durchfillen Shiga-Toxin produzieren-
de EHEC im Stuhl [28].

Die oftmals hohen Fallzahlen bei lebens-
mitteliibertragenen Infektionen sind dadurch
bedingt, dass durch den gemeinsamen Verzehr
kontaminierter Lebensmittel mehrere Personen
gleichzeitig erkranken kénnen. Im Jahr 2001 wur-
de beispielsweise eine Gruppenerkrankung (min-
destens 26 Erkrankte), verursacht durch den in
Deutschland bisher nicht in Zusammenhang mit
lebensmittelbedingten Ausbriichen beobachteten
Erreger Cyclospora cayetanensis, beschrieben. Die
Infektionsquelle war vermutlich kontaminierter
Salat aus Stideuropa [29]. Ende 2001 wurde ein
diffuser Ausbruch an Salmonella Oranienburg-In-
fektionen in Deutschland und weiteren europii-
schen Lindern beobachtet, der durch den Verzehr
kontaminierter Schokolade zustande kam. Es wa-
ren mindestens 373 Menschen betroffen [30].

Die Verbreitung dieser und anderer Krank-
heiten, wie z. B. Hepatitis A oder nvCJK, iiber kon-
taminierte Lebensmittel wird begtinstigt durch die
Massenproduktion, die globale Verteilung von Le-
bensmitteln und durch einen Anstieg des Verzehrs
in Gaststitten oder anderen kommerziellen Ver-
zehrseinrichtungen. Daher bleiben Ausbriiche
und die weitere Verbreitung dieser Erreger eine
Gefahr fiir die Bevélkerung, die nur mit einer aus-
reichenden Surveillance und umfassenden Pri-
ventionsstrategien zu bannen ist. Zu diesem
Zweck miissen die Produktionsketten von Lebens-
mitteln transparent gemacht und ausreichende
Kontrollen sowie qualititssichernde Maffnahmen
eingebaut werden.

Wasseriibertragene Erkrankungen

Eine Reihe von Infektionskrankheiten kénnen
durch kontaminiertes Trink- oder Badewasser
ubertragen werden. Zu den schwerwiegenderen
Krankheiten gehoren die Hepatitis A, Cholera und
Typhus; weiterhin kénnen die meisten Gastroen-
teritiden auch auf diesem Wege verbreitet werden.
In Industriestaaten stehen bei diesem Ubertra-
gungsweg jedoch protozooische parasitire Erreger
wie Giardien und Cryptosporidien im Vordergrund
[31], da Parasiten durch die tibliche Trinkwasser-
desinfektion nicht abgetétet werden, sondern nur
durch zusitzlich vorgeschaltete Filtrationsverfah-
rung in Verbindung mit einer optimierten Flo-
ckung [32]. Bei zahlreichen durch Cryptosporidien
ausgelosten Ausbriichen in Nordamerika und Eu-
ropa waren mehrere tausend Menschen betroffen.
Diese Ausbriiche waren immer auf eine Kontami-
nation des Trinkwassers mit hduslichen oder land-
wirtschaftlichen Abwissern, Oberflichenwasser
oder dem Kot von Tieren zuriickzufithren. Dabei
spielten neben der Kontamination des Grundwas-
sers auch Fehler bei der Aufbereitung, eine unzu-
reichende Desinfektion oder die Verwendung von
desinfiziertem, aber nicht filtriertem Wasser eine
wichtige Rolle [31].

In Deutschland wurde im Jahr 2000 erstma-
lig eine Haufung einer durch kontaminiertes Was-
ser tibertragenen parasitiren Erkrankung be-
schrieben. In einer Ortsgemeinschaft des Landes
Rheinland-Pfalz trat gehduft Giardiasis auf. Vor
dem In-Kraft-Treten des Infektionsschutzgesetzes
am 1.1.2001 lagen in Deutschland jedoch keine
routinemifigen Daten iiber den Infektionsweg bei
potentiell durch Wasser {ibertragene Erkrankun-
gen vor. Die Anzahl der gemeldeten Fille von
Giardiasis und Cryptosporidiose, die dem RKI aus
den Jahren 2001 und 2002 iibermittelt wurden,
sind in Tabelle 7 aufgefiihrt. Ein Ausbruch mit199
Fillen von Cryptosporidiose in einer Bundeswehr-
einheitim Jahr 2001 bildete die Ausnahme bei den
meist kleineren Hiufungen [13].

Durch das Multibarrierenkonzept der Trink-
wasseraufbereitung in Deutschland ist die Trink-
wasserqualitit im internationalen Vergleich als
hoch einzustufen. Es beruht auf dem Rohwasser-
schutz, notwendigen MafRnahmen zur Wasserauf-
bereitung und Desinfektion des Trinkwassers so-
wie der Kontrolle dieser MaRnahmen durch eine
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Tabelle 7
Ubermittelte Fille von Giardiasis und Cryptosporidiose
(Deutschland 2001 und 2002)

Anzahl Fille 2001 Anzahl Haufungen 2001 Anzahl Félle 2002 Anzahl Haufungen 2002

Gesamt | | Gesamt | |
Giardia spp. 3.894 | 43 (mit insg. 132 Fillen) | 3.102 | 57 (mit insg. 164 Fllen) |
Cryptosporidium spp. 1.481 | 20 (mit insg. 246 Fillen) | 817 | 15 (mit insg. 40 Fillen) |

hygienische und mikrobiologische Uberwachung.
Bei Oberflichenwasser muss nach der novellierten
Trinkwasserverordnung zukiinftig die Untersu-
chung auf Clostridium perfringens als Indikator fiir
eine Kontamination durch Protozoen erfolgen,
denn die sonstige bakteriologische Untersuchung
gibt keinen sicheren Hinweis auf eine mdogliche
Kontamination mit Giardia lamblia oder Crypto-
sporidien.

Zoonosen

Zoonosen sind Infektionskrankheiten, bei denen
der Erreger vom Tier auf den Menschen iibergeht.
Darunter fallen auch Erreger, die durch Lebens-
mittel ibertragen werden wie Campylobacter, Sal-
monellen, EHEC oder BSE. Das Q-Fieber ist ein
Beispiel fiir eine nicht-lebensmittelassoziierte Zoo-
nose. Es tritt verstirkt in Siiddeutschland auf, wo
der Erreger, Coxiella burnetii, iiber die dort ende-
mische Zecke Dermacentor marginatus auf Tiere
uibertragen wird. Der Kontakt mit infizierten Ge-
burtsprodukten von Schafen und mit infektissem
Zeckenkotstaub aus dem Schafvlies waren die
wichtigsten Infektionsquellen im Rahmen bishe-
riger Ausbriiche. In den goer-Jahren wurde in
Deutschland ein Anstieg der gemeldeten huma-
nen Q-Fieber-Erkrankungen beobachtet, die grofR-
tenteils im Rahmen von Hiufungen auftraten. Die
durchschnittliche jahrliche Inzidenz des Q-Fiebers
in Deutschland betrug von 1979 bis 1989 0,8 und
von 1990 bis 1999 1,4 Erkrankungen pro 1 Millio-
nen Einwohner [33]. Auch in den Jahren 2000 bis
2002 war die Inzidenz mit 2,4, 3,6 bzw. 1,9 pro
1 Millionen Einwohner erhéht [12, 13]. Mogliche
Ursachen fiir den beobachteten Anstieg der
menschlichen Erkrankungen sind neben einem
erhohten Bewusstsein fiir die Erkrankung Verin-
derungen in der Schafzucht, die dazu gefiihrt

haben, dass die Ablammung und die Schafschur in
wirmere, trockenere Jahreszeiten verlagert wur-
den, eine zunehmende Verstidterung lindlicher
Gegenden sowie das Einsetzen von Schafen fiir
die Landschaftspflege [33].

Opportunistische Infektionen

Opportunistische Erreger 16sen in der Regel nur
bei vorliegender Schwiche der Immunabwehr
eine Krankheit aus. Bei Personen mit normalem
Immunstatus stellen diese Erreger hingegen keine
oder nur eine geringe Krankheitsgefahr dar. Ursa-
chen fiir eine verminderte Immunabwehr sind
zum einen angeborene Immundefekte, haufiger
jedoch erworbene Immunschwichen, die z. B.
durch immunsuppressive Therapie nach Organ-
transplantation, die Behandlung himatologisch-
onkologischer Erkrankungen, eine systemische
Corticoid- oder andere immunsuppressive Thera-
pie bei Autoimmunerkrankungen, eine HIV-In-
fektion sowie durch Grundleiden wie Diabetes
oder Leberzirrhose hervorgerufen werden konnen.
Auch die Applizierung von medizinischen Devi-
ces, wie z. B. intravasale Katheter, Blasenkatheter,
die intermittierende Dialyse bei medizinischen Be-
handlungen, Herzklappen, Shunts, Schrittmacher
und andere medizinische Implantate, und nicht
zuletzt hohes Alter oder Schwangerschaft kénnen
Risikofaktoren fiir Infektionen darstellen. Die
HIV-Epidemie, die steigende Zahl ilterer Men-
schen und immer neue medizinische Fortschritte,
u.a. bei der Krebsbehandlung und in der Trans-
plantationsmedizin, haben zum Anstieg der Grup-
pe immungeschwichter Personen beigetragen.
Dadurch ist auch die Zahl der opportunistischen
Infektionen angestiegen.

Zu den wichtigen typischen opportunistischen
Erregern gehéren eine zunehmende Zahl von
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Pilzen und parasitiren Erregern, aber auch eine
Reihe von Viren und Bakterien (Tabelle 8, nach
[34]). Insbesondere bei stark immunsupprimierten
Personen, z.B. nach Transplantation und unter
Chemotherapie, kann dariiber hinaus eine Vielzahl
weiterer bakterieller und viraler Erreger zu schwe-
ren systemischen Infektionen mit fulminantem
Infektionsverlauf fithren. In Deutschland sind nur
wenige der typischen opportunistischen Infektio-
nen routinemifig meldepflichtig. Seit Einfiihrung
des IfSG sind zur Tuberkulose und der konnatalen
Toxoplasmose die Cryptosporidien hinzugekom-
men. Im Mittel traten zwischen 1991 und 2002
26 konnatale Toxoplasmose-Erkrankungen auf,
wobei die Zahl zwischen 17 und 50 Fillen pro Jahr
schwankte. Auflerdem wurden dem RKI in den Jah-
ren 2001 und 2002 1.480 bzw. 817 Erkrankungen
mit Cryptosporidiose gemeldet [13]; Informationen
zum Immunstatus der Betroffenen liegen nicht
vor.

Zur Privention opportunistischer Infektionen
bei immungeschwichten Personen ist die Verhin-
derung eines Kontaktes mit opportunistischen Er-
regern entscheidend. Dabei miissen fiir die Pflege
dieser Patienten hohe Hygienestandards einge-
halten werden, wobei die Hindedesinfektion die
wichtigste Rolle spielt. Das Kochen aller Nah-
rungsmittel und der Aufenthalt in einer speziellen
Schutzatmosphire kann ebenfalls opportunisti-
sche Infektionen bei stark immunsupprimierten
Personen verhindern. Fiir die Implantation und
Manipulation an medizinischen Devices miissen
strenge Indikationen gestellt werden und hohe
Hygienestandards gelten. Eine besondere Wach-
samkeit gegentiber ersten Anzeichen einer oppor-
tunistischen Infektion ermdglicht eine frithzeitige
Behandlung, welche die Prognose entscheidend
verbessert. Fiir eine Reihe von Erregern gibt es die
Moglichkeit einer prophylaktischen chemothera-
peutischen Therapie, z. B. mit Trimethoprim-Sul-
famethoxazol bei Pneumocystis carinii; mit Acyclo-
vir bei Herpes simplex-Viren. Weiterhin kénnen
Impfungen bei chronisch immunsupprimierten
Personen in manchen Fillen einige Infektionen
verhindern — als Beispiel seien die Immunisierung
von Asplenie-Patienten gegen Haemophilus in-
fluenzae, Pneumokokken und Meningokokken-
Meningitis sowie die Influenza- und Pneumokok-
ken-Impfung bei dlteren Menschen und Patienten
mit chronischen Grundleiden genannt.

Importierte Erkrankungen

In Tabelle g sind Krankheiten aufgefiihrt, die aus-
schliellich (Malaria, Riickfallfieber, Fleckfieber, Le-
pra, Gelbfieber) oder zu einem signifikanten Teil
(Typhus, Paratyphus, Diphtherie) reisebedingt
nach Deutschland eingeschleppt werden. Thr Auf-
treten zeigt, dass das Infektionsgeschehen in ent-
fernten Lindern immer auch eine Relevanz fur
Deutschland besitzt. Die hiufigste Importerkran-
kung in Deutschland ist mit 8oo-1.000 Fillen pro
Jahr die Malaria. Im Jahr 1999 gingen die 932 ge-
meldeten Malaria-Fille mit 12.075 Krankenhaus-
pflegetagen einher [35]. Von 1991-1999 starben
pro Jahr durchschnittlich 20 Personen an dieser
Krankheit. Wie die Einzelerfassung von Risiko-
faktoren bei Malaria-Erkrankungen zeigt, werden
Expositions- und Chemoprophylaxe nur sehr un-
befriedigend praktiziert. In den Jahren 1999 und
2000 trafen lediglich 18 % aller in Endemiegebie-
te Reisenden, die an Malaria erkrankten, Vorkeh-
rungen gegen die Moskito-Exposition (z.B. Mos-
kitonetze oder Repellent). Von den im Jahr 2001
Erkrankten hatten 67% keine Chemoprophylaxe
durchgefiihrt. Diejenigen, die Medikamente ein-
genommen hatten, nahmen diese hiufig unregel-
mifkig oder zu kurz ein [36].

Die Shigellenruhr wurde im Jahr 2001 zu
ca. 71% auflerhalb Deutschlands erworben, vor
allem in Agypten, der Tiirkei, Tunesien, Indien,
Marokko und der Dominikanischen Republik.
Typhus-Erkrankungen wurden 2001 zu ca. 85%
im Ausland erworben, Paratyphus-Erkrankungen
zu ca. 49 %. Ein Paratyphus-Ausbruch im Som-
mer 1999 betraf Reisende aus neun europiischen
Lindern, die sich in der Tiirkei aufgehalten hatten,
darunter 40 Deutsche. Bei 21 der 25 im Jahr
2001 iibermittelten Brucellose-Fille waren Anga-
ben zum Infektionsland vorhanden; 12 Fille
waren importiert worden, am hiufigsten aus der
Tiirkei.

Das Fleckfieber und das Riickfallfieber sind
seltene durch Kérperlduse tibertragene Erkran-
kungen, die vor allem aus Lindern mit schlechten
sanitiren Verhiltnissen eingeschleppt werden.
Der hohe hygienische Standard in Deutschland
verhindert jedoch eine Ausbreitung. Auch die
Cholera wird gelegentlich nach Deutschland im-
portiert; eine Ausbreitung wurde aber bisher nie
beobachtet.
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Tabelle 8
Beispiele opportunistischer Erreger

Infektionsart Erreger |

Mykosen Aspergillus spp.

Candida spp.
Pneumocystis jiroveci*
Fusarium spp.
Cryptosporidium spp.
Cryptococcus spp. |

Parasitére Infektionen Mikrosporidium spp.

Toxoplasma gondii |

Bakterielle Infektionen Bartonella spp.
Atypische Mykobakterien
Mpycobacterium tuberculosis
Mpycobacterium avium-Komplex
Staphylococcus aureus
Koagulase-negative Staphylokokken
Enterococcus spp.

Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae

Enterobacter und Citrobacter spp.
Corynebacterium und Bacillus spp.
Listeria monocytogenes

Nocardia spp. |

Virale Infektionen Cytomegalie-Virus
Herpes simplex-Virus

Varizella zoster-Virus |

* Pneumocystis jiroveci hat sowohl Eigenschaften von Pilzen
als auch von Protozoen, wird aber aufgrund der geneti-
schen Struktur den Pilzen zugeordnet.

Bedingt durch die hohe Durchimpfungsrate
vor allem im Kindesalter ist die Diphtherie in
Deutschland fast eliminiert. Bei den auftretenden
Fillen kann hiufig ein Kontakt im Ausland oder zu
Auslindern als Infektionsquelle eruiert werden.
Dennoch hatten in einer Seroprivalenzstudie
1995-1996 von den iiber 30-jihrigen Erwachse-
nen zwischen 40 und 60 % keinen Immunschutz
gegen Diphtherie (mit Ausnahme der 51- bis Go-
jahrigen, von denen nur 28 % ungeschiitzt waren)
[37]. Von 27 gemeldeten Diphtherie-Fillen zwi-
schen 1993 und 2000 konnten 19 durch Aus-
landsaufenthalte oder den Kontakt zu Auslindern
erklirt werden.

In den Jahren 1991 bis 2000 wurden nach
dem Bundesseuchengesetz (BseuchG) insgesamt
65 Fille unter der Rubrik »Virusbedingtes himor-
rhagisches Fieber« gemeldet. Seit 1996 wurde sei-
tens des Robert Koch-Instituts (RKI) eine Einzel-
fallerfassung angestrebt. Von den 51 Fillen, die
zwischen 1996-2000 gemeldet wurden, waren
nur 3 importiert (1997 wurde eine himorrhagisch
verlaufende Dengue-Erkrankung gemeldet; im
Jahr 2000 traten zwei Erkrankungen an Lassa-Fie-
ber auf), die restlichen waren bedingt durch in
Deutschland erworbene Hantavirus-Erkrankun-
gen, die jedoch nicht himorrhagisch verliefen.
Nach IfSG wurden in den Jahren 2001 und 2002
60 bzw. 218 Fille von Dengue-Fieber gemeldet,
die alle importiert waren (keine himorrhagischen
Verliufe). Nach BseuchG war Dengue-Fieber nicht
meldepflichtig. Schitzungen auf der Basis von Tro-
peninstituten, infektiologischen Abteilungen und
Schwerpunktpraxen lassen vermuten, dass jihr-
lich in Deutschland 100-300 Erkrankungen an
Dengue-Fieber diagnostiziert werden [38]. Der An-
stieg der Meldezahlen im Jahr 2002 reflektiert ver-
mutlich sowohl eine verbesserte Surveillance im
zweiten Jahr nach Inkrafttreten des IfSG als auch
einen echten Anstieg im Hinblick auf die drama-
tische Zunahme dieser Infektion in Endemiege-
bieten.

Im Jahr 2003 wurde das bereits erwihnte
Schwere Akute Respiratorische Syndrom (SARS)
nach erstem Auftreten in der chinesischen Pro-
vinz Guangdong in zahlreiche Linder importiert,
unter anderem auch nach Deutschland. Durch
national wie international optimal koordinierte
Anstrengungen und insbesondere die Implemen-
tierung strikter Hygiene- und Quarantine-Maf-
nahmen konnte eine Ausbreitung in Deutschland
und Europa verhindert werden [39]. Die Zu-
sammenarbeit einer Vielzahl von Experten erméog-
lichte es den Erreger, ein neuartiges Coronavirus
(SARS Coronavirus), eindeutig zu identifizieren
und zu charakterisieren.

Tabelle 9
Entwicklung der Zahlen »importierter« Erkrankungen in
Deutschland (1991-2002)

m Malaria Salmonella Salmonella Brucel- Shigel- Cholera Riickfall- Fleck- Diph- Lepra  Gelb-

| Typhi | Paratyphi 1 lose | lose 1 | fieber | ﬁeberl therie 1 1 fieber |
1991 9121 2241 1221 271 2'0741 1 A 21 21 21 41 01
1992 7621 2131 '|201 231 2'3391 21 1 | 11 1 | 1 | 01
1993 728 197 a 21 1959 1 1 2, 9 5, 0
1994 8241 1721 '|'|91 281 2'3201 71 ]1 11 81 51 01
1995 9431 1621 1051 351 '|.878l 1 | 01 31 41 21 01
1996 1.049 141 79, 23 1526 0 0 0, 3, 3, 0
1997 1.0241 751 591 241 '|.978l 1 | 1 | 01 3 | 61 01
1998 ]'0081 781 611 181 1.6421 51 ]l 11 1 | 51 01
1999 932 109 87, 21 1610 3, 1 0, 1 6, 1
2000 8031 701 641 281 1.3201 21 01 31 01 1 | 01
2001 1.0441 881 721 251 1.6241 21 Ol 21 01 31 01

0 1 0 1 1 0

2002 861 58 67 35 1.180 |

1 1 1 1

Folgen

Infektionskrankheiten sind weltweit die fithrende
Todesursache. Im Jahr 2001 starben laut Schit-
zungen der WHO ca. 14,9 Millionen Menschen an
einer Infektionskrankheit; das waren 26 % aller
Todestille [40]. In Deutschland starben 2001 tiber
31.000 Personen an den Folgen einer Infektions-
krankheit (Beriicksichtigung der ICD-10-Codes
Aoo-Bg9 sowie weiterer Codes zu infektiésen
Todesursachen?) [41]. Im Zeitraum von 1980 bis
1997 schwankte diese Zahl zwischen einem Mini-
mum von 24.567 (1988) und einem Maximum von
31.124 (1986), mit durchschnittlich 277.308 Sterbe-
fillen jihrlich. Von den 26.407 Sterbefillen in
1997 starben allein 17.500 an Pneumonie oder
Grippe [35].

Besonders hervorzuheben als Folge von In-
fektionskrankheiten ist die Gefahr ihrer Ausbrei-
tung. So kénnen z. B. durch lebensmittelbedingte
oder wasseriibertragene Ausbriiche grofle Zahlen
von Menschen betroffen sein, was zu schweren
volkswirtschaftlichen Konsequenzen fiihrt. Durch
die hohe Mobilitit und den weltweiten Handel
koénnen von einer Infektionsquelle ausgehend,
Personen in verschiedenen Lindern betroffen
sein. So werden auch in Deutschland immer wie-

der lebensmitteliibertragene Erkrankungen wie
Paratyphus, Salmonella-Infektionen und Hepati-
tis A bei riickkehrenden Urlaubern beobachtet.

Das Vorkommen derartigen Krankheitsge-
schehens kann zudem je nach Ursache zu Reise-
oder Handelseinschrinkungen fithren. So wurden
die 6konomischen Verluste des Cholera-Aus-
bruchs in Peru im Jahr 1991 auf 770 Millionen
US $ geschitzt, die des Pest-Ausbruchs in Indien
auf1,7 Milliarden US $ und die des BSE-Ausbruchs
in Grofbritannien auf 38 Milliarden US $ [42].

4 Goo.r Goo.g bakterielle Meningitis, andernorts nicht
klassifiziert, Go3 Meningitis durch sonstige und nicht
niher bezeichnete Ursachen, Go4 Enzephalitis, Myelitis
und Enzephalomyelitis, Go6 Intrakranielle und intra-
spinale Abszesse und Granulome, J1o-Jir Grippe, J12-
16, J18 Pneumonie, Kioz, K112, K12, K35, K61, K630,
K65 Infektiose Krankheiten der Verdauungsorgane (so-
fern nicht unter Aoo-Aog), Kro2 Entziindliche Zustin-
de der Kiefer, K122 Sialadenitis, K12 Stomatitis und ver-
wandte Krankheiten, K35 Akute Appendizitis, K61
Abszess in der Anal-, Rektalregion, K630 Darmabszess,
KGs5 Peritonitis, Lo2-Lo89 Infektionen der Haut, M86
Osteomyelitis, N3go Harnwegsinfektion, Nvo Salpingi-
tis und Oophoritis, N71 Entziindliche Krankheit des Ute-
rus, N73 sonstige entziindliche Krankheiten im weib-
lichen Becken, N6 sonstige entziindliche Krankheiten
der Vagina und Vulva, O85 Puerperalfieber, P36 Bakte-
rielle Sepsis beim Neugeborenen



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 18

Leistung, Inanspruchnahme und
Kosten

Die Behandlung vieler Infektionskrankheiten wird
unter anderem aufgrund der Resistenzentwick-
lung zunehmend schwieriger und teurer. Dies be-
trifft besonders die nosokomialen Infektionen, die
in Deutschland jiingsten Hochrechnungen zu-
folge mit einer jahrlichen Haufigkeit von etwa
500.000 bis 800.000 auftreten [43]. Nach Marto-
ne et al. [44] wird der Krankenhausaufenthalt
durch das Auftreten von nosokomialen Infektio-
nen um durchschnittlich 4,0 Tage verlingert (bei
Pneumonien durchschnittlich um 5,9 Tage, bei
postoperativen Wundinfektionen um 7,3 Tage, bei
primiren Sepsis-Erkrankungen um 7,4 Tage und
bei Harnwegsinfektionen um 1,0 Tage).

Die Behandlungskosten von Infektions-
krankheiten durch Krankenhausaufenthalt lassen
sich fiir einige Krankheitsgruppen aus der »Kran-
kenhausstatistik — Diagnose der Krankenhauspa-
tienten« des Statistischen Bundesamtes anni-
hernd schitzen (Tabellen 10 und 11). Daraus ist
ersichtlich, dass die Behandlungskosten fiir In-
fektionskrankheiten zwischen 1994 und 1999 um
knapp eine halbe Milliarde DM angestiegen sind.
Auch der Anteil dieser Kosten an den Kosten fiir
die stationire Behandlung ist in diesem Zeitraum
leicht angestiegen, und zwar von 4,5% auf 5,0 %.
Im Falle des Auftretens hoch kontagitser Erkran-

Tabelle 10
Anzahl der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationiren

kungen erfordert die spezielle Behandlung der be-
troffenen Patienten extreme Schutzmaflnahmen
fiir behandelndes Personal, Follow-up von Kon-
taktpersonen und spezielle Diagnostik in Hochsi-
cherheitslaboren —alles MaRnahmen, die mit ho-
hen Kosten verbunden sind.

Hinzu kommen die Kosten von Rehabilita-
tionsmafinahmen und ambulanter Behandlung.
Antibiotika werden am dritthiufigsten von allen
Indikationsgruppen verschrieben. Im Jahr 2000
betrug der Umsatz an Antibiotika und antiinfekti-
ven Chemotherapeutika rund 2,3 Milliarden DM
[46], was einem Anstieg von 4,9 % gegeniiber dem
Vorjahr entsprach [47]. Der Gesamtumsatz aller Ver-
ordnungen betrug 37.8 Milliarden DM. Weitere
Kosten kénnen durch die Untersuchung der Ursa-
chen von Ausbriichen entstehen, z.B. durch die
Identifizierung und Untersuchung weiterer expo-
nierter Personen oder die Riickverfolgung kontami-
nierter Lebensmittel. Aulerdem sind indirekte
Kosten durch Arbeitsausfall und frithzeitigen Tod
mit zu beriicksichtigen.

Die Kosten fiir die Versorgung von EID kon-
nen auch bei der Stabilisierung eines neuen
Krankheitsgeschehens weiter ansteigen, u.a. weil
die Therapien immer komplexer und damit auch
teurer werden. Beispielsweise betrugen die Kos-
ten flir antiretrovirale Mittel zur Behandlung der
HIV-Infektion im Jahr 2000 271,3 Millionen DM,
was einem Anstieg von 19,4 % im Vergleich zum
Vorjahr gleichkam [46, 47].

Patienten (einschlieflich Sterbe- und Stundenfille; 1994-1999) [35]

ICD-Rubrik 1994 1995 1996 | 1997, 1998 | 1999 |
Infektiose und parasitare Krankheiten (ICD 0o1-139)  278.570 | 278084 283.547  286.764 290392 299397
Infektionskrankheiten des Verdauungssystems 111.892  119.627 128551  128.320 127.604 132.425
(ICD 001-009) | | | | | |
Tuberkulose (ICD 010-018) 17.371 | 15.841 | 14.563 | 13.348 | 12.904 | 12.504 |
HIV-Infektion (ICD 042-044) 6.104 | 6.625 | 7.021 | 5.871 | 5.448 | 5.568

|

Entziindliche Krankheiten des Zentralnervensystems 20.502 17.697 18.182 20.461 19.197  20.863

(ICD 320-326)

| | | | | |

Akute Infektionen der Atmungsorgane (ICD 460-466) 113.292 | 120.942 | 110.914 | 115.098 | 118.371 | 123.001

|

Pneumonie und Grippe (ICD 480—487)

171'5731 185.8601 205'5381 2”'0791 238'6591 255.461

|

Infektionen der Haut und des Unterhautzellgewebes ~ 121.277  119.766  119.593  123.713 128.680 130.721

(ICD 680-686)

1 1 1 1 1 I

Summe 705.214 | 722.349 | 737.774 | 757.115 | 795.299 | 829.443 |
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Tabelle 11

Pflegetage der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationiren
Patienten (einschlieRlich Sterbe- und Stundenfille; 1994-1999) [35]

ICD-Rubrik 1994 1995 19961 1997 1998 | 1999
Infektiose und parasitare Krankheiten 3.191.564  3.035.904  2.926.451  2.857.899  2.799.432  2.792.980
(ICD 001-139) A A A A | |
Infektionskrankheiten des 738.765 751.936 785.863 781.679 744.297 751.194
Verdauungssystems (ICD 001-009) | | | | | |
Tuberkulose (ICD 010-018) 631.7801 584.544 | 534'0541 466.419 | 445175 | 421.198 |
HIV-Infektion (ICD 042-044) 'I'I9.736l 126.780 | 130.3291 100.705 | 91.066 | 87.865 |
Entziindliche Krankheiten des Zen- 326.301 301.197 303.182 293.924 282.071 284.785
tralnervensystems (ICD 320-326) | | | | | |
Akute Infektionen der Atmungsorgane 841.387 876.369 848.296 799.966 812.014 844135

(ICD 460-466) 1

| | | |

J

Pneumonie und Grippe (ICD 480—487)

2'690'0761 2'759'4311 2'958'5421 2.849.6761 3'076'8971 3.282.847J

Infektionen der Haut und des Unter- 1.402.974 1.340.770 1.319.001 1.376.149 1.333.490  1.308.768
hautzellgewebes (ICD 680-686) | | A A | |
Summe Pflegetage fiir Infektions- 8.452.302  8.313.671 8.355.472  8.117.614  8.303.904  8.513.515

krankheiten |

| | | |

J

Summe aller Pflegetage

188.423.6871 185.353.362 | 184.39942081 173.609.180 | 171.946.155 l169.787.966 |

Kosten der Pflegetage fiir Infektions- 2,062 2,186 2,314 2,314 2,408 2,554
krankheiten (in Mrd. €)J A A A A A |
Kosten aller Pflegetage (in Mrd. €)* 45,975 | 48,748 | 5]’0791 49,479 | 49,864 | 50,936 |
Anteil der Kosten der Pflegetage fiir 4,49% 4,49% 4,53% 4,68% 4,83% 5,01%
Infektionskrankheiten an allen stationiren

Kosten 1

| | | |

¥ Bereinigte Kosten fiir die stationire Behandlung je Pflegetag x Tagessatz in € [45]
Tagessitze 1994: 244.— €; 1995: 263,— €; 1996: 277,— €; 1997: 285,— €; 1998: 290, €; 1999: 300,~ €

Priavention und Kontrolle

Ziel der Entwicklung und Implementierung von
Priventionsstrategien sollte letztlich sein, die Ver-
mittlung von Informationen tber EID an die
Offentlichkeit und die in der Gesundheitsversor-
gung titigen Personen zu verbessern und damit
Verhalten zu férdern, das dem Auftreten von EID
vorbeugt. Dieses Ziel ist nur realisierbar, wenn be-
stimmte Voraussetzungen gegeben sind. Dazu ge-
horen eine funktionierende Surveillance, eine gut
ausgebaute Infrastruktur des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens, die Integration von klinischer, labor-
orientierter und epidemiologischer Diagnostik und
Forschung sowie effektive Priventions- und Kon-
trollprogramme. Diese Voraussetzungen werden in
Deutschland seit 1995 erfolgreich geschaffen.

Surveillance

Der Begriff »Surveillance« umfasst sowohl die re-
gionale und zeitliche Erfassung von Krankheits-
geschehen als auch die Evaluierung dieser Daten
als Basis fiir erforderliche Handlungen (»Res-
ponsex). Seit dem 1.1.2001 findet die Surveillance
von Infektionskrankheiten in Deutschland auf der
Grundlage des Infektionsschutzgesetztes (IfSG)
statt. Damit liegen erstmalig auf Bundesebene
Einzelfallmeldungen nach einheitlichen Falldefi-
nitionen vor. Durch eine elektronische Ubermitt-
lung wird eine zeitnahe zentrale Zusammenfas-
sung und Analyse ermdglicht. Besonders relevant
fiir die Erfassung von moéglichen neu auftreten-
den Krankheiten ist die Definition eines »Auf-
fangtatbestandes«in § 6 Abs. 5 und {77 Abs. 2 IfSG,
der gewihrleistet, dass erstmalig auftretende Er-
reger, wie z. B. HIV in den 8oer-Jahren und SARS
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im Jahr 2003 sowie solche, die durch Hiufung
(z.B. virale Meningitis) oder einen aggressiven
Krankheitsverlauf auffallen und nicht im IfSG er-
fasst sind, ohne Gesetzesinderung zeitnah ge-
meldet werden kénnen.

Weiterhin wird die Meldepflicht im IfSG er-
ginzt durch die Etablierung von Sentinel-Surveil-
lance-Systemen. Hierbei werden durch die stich-
probenartige Erfassung von Daten aus freiwillig
teilnehmenden Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung, z.B. niedergelassene Arzte, Labore
oder Kliniken, Daten zu Erregern bzw. Krankhei-
ten, die durch das IfSG nicht abgedeckt sind, be-
reitgestellt. Die Erfassung von Risikofaktoren fiir
das Auftreten dieser Krankheiten ist ebenfalls im
Rahmen eines Sentinels gegeben. In Deutschland
wurden bereits vor In-Kraft-Treten des IfSG Senti-
nels fiir Masern, Influenza und nosokomiale In-
fektionen auf Intensivstationen etabliert. Seitdem
wurde ein Sentinel-Netzwerk fiir sexuell iibertra-
gene Erkrankungen eingerichtet. Die Universitit
Miinchen beteiligt sich an einem globalen »Geo-
Sentinel«-Netzwerk zur Uberwachung von reise-
assoziierten Infektionen, das in Atlanta von Mit-
gliedern der International Society of Travel
Medicine koordiniert wird. Zudem ist die Univer-
sitit Miinchen an »TropNetEurope, einem Netz-
werk zur Erfassung von reiseassoziierten In-
fektionen im europdischen Raum, sowie, in
Zusammenarbeit mit dem Robert Koch-Institut,
an SIMPID (»Sentinel Surveillance fir importier-
te Infektionen in Deutschland«) beteiligt.

In anderen Lindern existieren Sentinels spe-
ziell fiir die Erfassung von EID. So gibt es in den
USA ein Netzwerk von Fachirzten fiir Infektions-
krankheiten, dessen Hauptziel das Erkennen von
neuem oder ungew6hnlichem Aufireten einer In-
fektionskrankheit ist (IDSA-EIN). Daneben be-
steht ein Netzwerk von Notaufnahmen, in dem
Infektionskrankheiten, die in den teilnehmenden
Kliniken behandelt werden, u.a. hinsichtlich
Risikofaktoren, zeitlicher Trends, Qualitit der
Diagnose und Behandlung untersucht werden
(EMERGEncy ID NET). Derartige Strukturen sind
auch in Deutschland durch das IfSG zur Uberwa-
chung einzelner EID méglich.

Dariiber hinaus ist Deutschland an dem Aus-
bau der europdischen Surveillance aktiv beteiligt.
Im Appendix sind europiische Surveillance-Syste-
me aufgelistet, zu denen Deutschland einen Bei-

trag leistet. In Bezug auf EID ist besonders das
Early Warning System iiber EUPHIN-HSSCD
(European Public Health Information Network,
Health-Surveillance System for Communicable
Diseases) hervorzuheben, das eine zeitnahe Mel-
dung von Infektionskrankheiten und Ausbriichen
unterstiitzt, sowie das bereits erwihnte TropNet-
Europe.

Die Internationalen Gesundheitsvorschriften
verpflichten Deutschland, das Auftreten von Cho-
lera, Gelbfieber und Pest an die WHO zu melden.
Zurzeit werden diese veralteten Vorschriften tiber-
arbeitet, um die verinderte globale Situation hin-
sichtlich Reise- und Handelsméglichkeiten zu be-
ricksichtigen und um besser auf die Bedrohung
durch Ausbriiche von EID vorbereitet zu sein.

Die kontinuierliche Evaluierung und verbes-
serte Implementierung der Surveillance nach dem
neuen IfSG ist notwendig, um einen hohen, inter-
national vergleichbaren Standard zu erreichen. Die
Routine-Surveillance-Daten werden allen Berei-
chen der Gesundheitsversorgung zeitnah zur Ver-
fiigung gestellt. Eine engere Verkniipfung zwi-
schen der Routine-Surveillance und erginzenden
Forschungsprojekten wird zunehmend realisiert.
Eine kontinuierliche Verbesserung der europdi-
schen und globalen Surveillance wird durch die
wachsende Teilnahme an europiischen und inter-
nationalen Netzwerken erreicht.

Infrastruktur und Ausbildung

Surveillance-Daten miissen zusammengefiihrt,
analysiert und interpretiert werden, um regionale
und zeitliche Hiufungen zu erkennen. Bundes-
linderiibergreifende Ausbriiche lassen sich nur
mit Hilfe einer nationalen Surveillance aufdecken.
Das Erkennen von Krankheitsgeschehen erfordert
zligiges Handeln, um die Verbreitung oder das
wiederholte Auftreten zu verhindern. Dazu sind
die Ursachen zu identifizieren, das Krankheitsge-
schehen zu unterbrechen und Priventionsmaf-
nahmen zu entwickeln. Die hierfiir erforderliche
Kapazitit, die Anfang der goer-Jahre in Deutsch-
land noch sehr unzureichend war, wurde in den
letzten Jahren durch verschiedene Mafnahmen
geschaffen. So wurde am Robert Koch-Institut in-
zwischen eine Abteilung fiir Infektionsepidemio-
logie eingerichtet, in der auch ein Trainingspro-

gramm fiir die angewandte Infektionsepidemiolo-
gie angesiedelt ist. Durch Kurse fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) wurde die Kom-
petenz in Gesundheitsimtern ebenfalls erhsht.

Weiterhin wurden Nationale Referenzzen-
tren, die bisher nicht durch ein einheitliches Aus-
wahlverfahren ernannt waren, basierend auf
Empfehlungen einer Expertenkommission neu
ausgewihlt und mit einem entsprechenden Auf-
gabenkatalog, welcher den epidemiologischen Be-
zug in den Vordergrund stellt, beauftragt. Damit
wird die Expertise der Nationalen Referenzlabo-
ratorien gezielt fiir die Priavention und Kontrolle
von EID in Deutschland genutzt.

Zusitzlich wachsen Kooperationen zwischen
Einrichtungen des OGD und Universititen im
Rahmen von gemeinsamen Forschungsprojekten
und -netzwerken. Dies fithrt zur Etablierung eines
breiten fachlichen Austausches, der allen Ebenen
der Privention und Bekimpfung von EID in
Deutschland zugute kommt.

Die Ausarbeitung des linderiibergreifenden
Managements und der Kontrolle von hoch konta-
giosen Krankheiten in Deutschland beschiftigt seit
19938 die »Arbeitsgruppe Seuchenschutz« am RKI.
Hier wurde in Kooperation mit Vertretern ver-
schiedener Einrichtungen, die in Bund, Lindern
und Kommunen wesentliche Aufgaben im Seu-
chenschutz wahrnehmen sowie mit dem Sanitits-
dienst der Bundeswehr ein nationales Konzept fiir
die Versorgung, inkl. Diagnostik und Behandlung,
von Patienten mit hoch kontagiosen Krankheiten
erarbeitet, das gleichzeitig die optimale Behand-
lung des Betroffenen sowie die Vermeidung der
Weiterverbreitung der Infektion sichert. Aufler-
dem ernennt ein Seuchenalarmplan verantwortli-
che Experten aus den mikrobiologischen und in-
fektionsepidemiologischen Bereichen am RKI zur
Bearbeitung eines derartigen Krankheitsgesche-
hens. Er regelt auch den Informationsfluss auf
nationaler und internationaler Ebene.

Es istallerdings notwendig, die epidemiologi-
sche Expertise und die Laborkapazitit auf dem be-
reits eingeschlagenen Wege weiter auszubauen,
damit ein hoher, international vergleichbarer Stan-
dard der Surveillance, der Kontrolle und der Pra-
vention von EID in Deutschland und Europa auch
in Zukunft sichergestellt werden kann.

Privention und Kontrolle

Ziel der Entwicklung und Implementierung von
Priventionsstrategien und der verbesserten Ver-
mittlung von Informationen tiber EID an in der
Gesundheitsversorgung titige Personen und an
die Offentlichkeit ist es, Verhaltensweisen zu for-
dern, die das Auftreten von EID verhindern. Die-
ses Ziel ist nur realisierbar, wenn die nétigen In-
formationen durch Surveillance, interdisziplinire
Forschung und eine effektive Infrastruktur des
OGD gewonnen und verbreitet werden. Ein Bei-
spiel fiir erfolgreiche Bemiithungen zur Eindim-
mung von Infektionskrankheiten, das auch fir
die Bekimpfung einiger EID Vorbildcharakter ha-
ben kénnte, ist das »Interventionsprogramm Ma-
sern, Mumps, Rételn (MMR): Konzept fiir ein na-
tionales Programm zur Eliminierung der Masern
in der Bundesrepublik Deutschland« [48]. Dieses
Programm wurde 1998 vor dem Hintergrund der
im internationalen Vergleich hohen Zahl von Ma-
sernerkrankungen in Zusammenarbeit mit Ak-
teuren auf allen Ebenen entwickelt. Beteiligt wa-
ren unter anderem das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG), das RKI, die Stindige Impf-
kommission (STIKO), die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (BZgA), das Paul-
Ehrlich-Institut (PEI), Impfstofthersteller, die
Bundesirztekammer, die Kassenirztliche Bundes-
vereinigung, Berufsverbinde, Fachgesellschaften
und das Griine Kreuz. Ein vorrangiges Ziel des
Programms war, eine verbesserte Surveillance so-
wohl des Auftretens der Masern als auch der
Durchimpfungsraten zu erreichen. Die dazu
empfohlenen Mafnahmen erstreckten sich von
Schuleingangsuntersuchungen und Seropriva-
lenzstudien bis hin zu MMR-Impfungen gemif}
STIKO-Empfehlungen, Fortbildungen fiir Arzte
und Multiplikatoren, Aufklirung und Informa-
tion fir die Allgemeinbevélkerung und be-
stimmte Zielgruppen sowie eine Programmeva-
luation. An diesem Beispiel wird deutlich, dass
die Privention und Kontrolle von Infektions-
krankheiten die Kooperation und Koordinierung
einer Vielzahl von Akteuren und Organisationen
erfordert und die Infrastruktur fiir die Etablie-
rung eines solchen Programms in Deutschland
vorhanden ist. Dies bestitigt auch die Erfahrung
mit einem dhnlich komplexen Priventionspro-
gramm im Bereich HIV/AIDS, das hierzulande
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eine relativ stabile und im internationalen Ver-
gleich giinstige Situation herbeigefiihrt hat [49].

Fiir die Privention der HIV-, Hepatitis B- und
Hepatitis C-Infektionen in Deutschland ist die
Uberwachung von Blutspenden von grofRer Be-
deutung. Diese Uberwachung findet entsprechend
§ 24 Transfusionsgesetz nach den Empfehlungen
des Arbeitskreises Blut statt, der die Bundesregie-
rung in Fragen der Sicherheit bei der Gewinnung
und Anwendung von Blut und Blutprodukten be-
ritund dessen Geschiftsstelle am Robert Koch-In-
stitut angesiedelt ist. Dieses Gremium erarbeitet
Stellungsnahmen zu Ubertragungsrisiken (z.B.
Creutzfeld-Jakob-Krankheit, SARS) und gibt Emp-
fehlungen (Voten) zum Umgang mit Blutspenden,
um eine Ubertragung von infektiésen Erregern
auf Empfinger zu minimieren. Durch die Einfiih-
rung eines HCV-Screenings mittels Nukleinsiu-
re-Nachweises seit dem 1.4.1999 in Deutschland
konnte das Risiko einer Ubertragung des Hepati-
tis C-Virus durch nicht inaktivierbare Blutproduk-
te von bisher ca. 1:100.000 um mehr als 70 % re-
duziert werden [50].

Trotz der beachtlichen Errungenschaften in
Deutschland bleibt der Ausbau weiterer Aktiviti-
ten zur Privention und Kontrolle von EID erfor-
derlich. Im Bereich der antimikrobiellen Resis-
tenzen/nosokomialen Infektionen wiirden weitere
Verbesserungen der Surveillance und des um-
sichtigeren Umgangs mit Antibiotika seitens der
Arzte, Tierdrzte und Landwirtschaft zu einer Kon-
trolle des Problems beitragen.

Eine Verbesserung der Durchimpfungsraten
wiirde die Krankheitslast durch impfpriventable
Krankheiten erheblich vermindern, vor allem bei
Krankheiten mit chronischem Verlauf wie Hepa-
titis B. Insbesondere der Empfehlung zur Imp-
fung von Jugendlichen gegen Hepatitis B, die mit
Eintreten der sexuellen Aktivitit ein erhéhtes In-
fektionsrisiko haben, wird noch sehr unzurei-
chend nachgekommen.

Das Masernbekimpfungsprogramm lasst sich
auf andere impfpriventable Erkrankungen tiber-
tragen. Die umsichtige Tierhaltung, weitere Sicher-
heitsvorkehrungen bei der Massenproduktion so-
wie die Aufklirung der Allgemeinbevélkerung
stehen im Vordergrund bei lebensmitteliibertrage-
nen Infektionen und Zoonosen. Die verstirkte Auf-
klirung von Reisenden konnte zur Vermeidung von
importierten Krankheiten beitragen.

Ausblick

Wie der vorliegende Bericht verdeutlicht, haben
u.a. »Fortschritte« in der Landwirtschaft und der
Industrie zu einem Anstieg bestimmter Infek-
tionskrankheiten gefiihrt. Dies betrifft vor allem
lebensmitteltibertragene Infektionskrankheiten
und Zoonosen. Durch die zunehmende Globali-
sierung kénnen entlegene Endemiegebiete, be-
sonders auch solche in tropischen Entwicklungs-
lindern, ein bedrohliches Potenzial fiir unsere
oder andere Regionen darstellen. Daher miissen
Anstrengungen zur Privention und Bekimpfung
von Infektionskrankheiten, wie sie hier beschrie-
ben wurden, auf nationaler wie internationaler
Ebene kontinuierlich weiterentwickelt werden.
Nur durch ein zunehmendes Bewusstsein fiir die
Faktoren, die fiir das neue oder vermehrte Auftre-
ten von Infektionskrankheiten in Deutschland und
weltweit verantwortlich sind, kann gezielt gehan-
delt werden. Der Verringerung sozialer und 6ko-
nomischer Ungleichheiten sowie dem verantwor-
tungsvollem Umgang mit der Umwelt und mit
neuen Technologien und Therapiemdglichkeiten
kommt dabei herausragende Bedeutung zu.
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Appendix: Wichtige Institutionen und Netzwerke
fiir die Surveillance, Kontrolle und Privention neuer
und vermehrt auftretender Infektionskrankheiten

In Deutschland

» Meldewesen auf Bundes- und Linderebene
(IfSG)

» Nationale Referenzzentren und Konsiliarlabore
[51)

» Fachgesellschaften:

» Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie

» Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische In-
fektiologie

» Deutsche Gesellschaft fiir Tropenmedizin
und Internationale Gesundheit e.V.

» Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und
Mikrobiologie

» Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Um-
weltmedizin

» Deutsche Gesellschaft fiir Virologie

» Deutsche Gesellschaft fiir Krankenhaus-
hygiene

» Deutsche Vereinigung zur Bekimpfung von
Viruskrankheiten e.V.

» Paul-Ehrlich-Gesellschaft

» Vereinigung fiir allgemeine und angewandte
Mikrobiologie

Stindige Impfkommission (STIKO)

Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)

Arbeitsgemeinschaft Masern (AGM)

Erhebungseinheit fiir seltene padiatrische Er-

krankungen (ESPED)

Arbeitskreis Blut am Robert Koch-Institut

» Sentinel Surveillance fiir importierte Infektio-
nen in Deutschland (SIMPID)

» Bundesinsitut fiir Risikobewertung (BfR)

» Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA)

» »Field Epidemiology Training Programm (FETP)«
in Deutschland

vVvyyvyy

v

Uber den Sentinel-Ansatz hinaus werden in
Deutschland im Rahmen von freiwillig funktio-
nierenden Surveillance-Systemen und -Studien,
Daten zur Krankheitslast und zur Erfassung von
Risikofaktoren gesammelt:

» HIV: Die Meldepflicht fiir HIV-Infektionen

wird erginzt durch ein seit 1982 existieren-
des AIDS-Fall-Register, in dem behandelnde
Arzte Fallberichte iiber Erkrankungs- und
Todesfille in der BRD an das zentrale Fallre-
gister am RKI melden. Dadurch stehen we-
sentliche Daten fiir die Abschitzung des
Ausmafles der HIV/AIDS-Epidemie bereit.
Nosokomiale Infektionen: Vom BMBF ge-
fordertes »Netzwerk zur Untersuchung der
Epidemiologie und Pravention von Nosoko-
mialen Infektionen und der Verbreitung re-
sistenter Pathogene in Krankenhausinten-
sivstationen, SIR (Spread of Nosocomial
Infections and Resistant Pathogens)«.
EHEC-/Salmonellen-Infektionen: Vom BMBF
gefordertes Forschungsnetzwerk »Lebens-
mittelinfektionen in Deutschland«, in dem
die Inzidenz und die Risikofaktoren von
EHEC-(inklusive HUS) und Salmonellen-In-
fektionen durch eine laborgestiitzte Erfas-
sung und durch Fall-Kontroll-Studien be-
stimmt werden sollen. Durch den Vergleich
aller mit Hilfe molekularer Fingerabdriicke
(PFGE, pulsed field gel electrophoresis) klo-
nal identifizierter Stimme dieser Erreger
wird insbesondere auch die Entdeckung von
diffusen, grofflichig verteilten Ausbriichen
ermdoglicht.

Creutzfeld-Jakob-Krankheit: Aktive Surveil-
lance koordiniert durch die Universitit G6t-
tingen [52].

Invasive Pneumokokken-Erkrankungen, in-
vasive Erkrankungen durch Haemophilus
influenzae und Gruppe B-Streptokokken bei
Neugeborenen: Aktive Surveillance durch
ESPED (Erhebungseinheit fiir seltene pidi-
atrische Erkrankungen in Deutschland)
Sexuell tibertragene Erkrankungen: Senti-
nel-Erhebung zur Hiufigkeit von sexuell
ubertragenen Erkrankungen in Deutschland
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Auf europiischer Ebene

>

The European and allied countries collaborati-
ve study group of CJD Creutzfeld-Jakob-Disea-
se in the European Union (EUROC]D)

Early Warning tiber European Public Health In-
formation Network — Health Surveillance and
communicable diseases (EUPHIN-HSSCD)
European Network on Imported Infectious Di-
sease Surveillance (TropNetEurop)
International Surveillance Networks for the En-
teric Infections — Salmonella and VTEC O15y
(EnterNet)

European Antimicrobial Resistance Surveillan-
ce System (EARSS)

European Monitoring Group on Meningococci
(EMGM)

European Seroepidemiology Network (ESEN)
Surveillance Community Network for Vaccine
Preventable Diseases within the EU (EUVAC)
European Centre for Epidemiological Monito-
ring of AIDS (Euro-HIV)

European Non-Aggregate AIDS Data Set
(ENAADS)

European Surveillance Scheme for Travel As-
sociated Legionnaire’s Disease (EWGLI)
Surveillance of Tuberculosis in Europe (Eu-
10TB)

Hospitals in Europe Link for Infection Control
through Surveillance (HELICS I1I)

European Programme for Intervention Epide-
miology Training (EPIET-Programm)
European Influenza Surveillance Scheme
(EISS)

Auf internationaler Ebene

v

World Health Organization (WHO)

Global Influenza Surveillance Network (FluNet)
Global Salm-Surv (GSS; weltweites Netzwerk
zur Surveillance von Salmonellen)

Global Outbreak Alert and Response Network
(Network of Networks)
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Over the last 30 years, infectious diseases have
regained importance in industrial countries. Apart
from the re-emergence of known diseases such as
tuberculosis, bacterial pneumonia or food-associa-
ted infections, previously unknown diseases have
emerged, including the new variant of Creutzfeld-
Jakob disease and the Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS). The increased spread as well as
the evolution of infectious pathogens is

closely linked to the modernisation of society. The
development of urbanisation, travel, agriculture
and industry plays an important role, as do altered
food patterns and increasing antibiotic resistance
in various pathogens. The extension of trade and
traffic routes contribute further to the risk of global
spread of infectious diseases, as seen

recently with the Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS). This report describes the
epidemiology and aetiology of emerging and
re-emerging infectious diseases, and also portrays
their social and economic impact.

Requirements for effective prevention and control
of diseases are discussed in the context of the
extent to which these requirements are met in
Germany and at European level.
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