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PROGRAMM

DIENSTAG, 30. MARZ 2004

bis11.30 Uhr individuelle Anreise
Hotel Le Royal Meridien Hamburg
An der Alster 52-56, 20099 Hamburg

11.30 bis 12.00 Uhr Mittagssnack

12.00 bis 12.05 Uhr BegriiBung
Dr. Gabriele Hausdorf, Bundesministerium fiir Bildung und Forschung,
Leiterin des Referats Gesundheitsforschung

12.05 bis 13.00 Uhr Importierte Infektionen
Prof. Dr. Herbert Schmitz, Hamburg

13.00 bis 13.45 Uhr Das Hepatitis-ABC in der Reisemedizin
Dr. Heiner Wedemeyer, Hannover

13.45 bis 14.00 Uhr Pause

14.00 bis 14.45 Uhr Infektionen kennen keine Grenzen -
von blinden Passagieren im Koérper
Dr. Andrea Ammon, Berlin

15.30 bis 17.30 Uhr Exkursion zum Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin

ab19.30 Uhr Abendessen im Hotel Le Royal Meridien Hamburg
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MITTWOCH, 31. MARZ 2004

ab 6.30 Uhr Friihstiick im Hotel

9.00 bis 9.45 Uhr Reisefieber der anderen Art: Malaria
PD Dr. Martin Grobusch, Tibingen

9.45 bis 10.30 Uhr Urlaubsflirts mit Nebenwirkungen -
von Pilzinfektionen bis zur HIV-Infektion
Prof. Dr. Bernd Salzberger, Regensburg

10.30 bis 10.45 Uhr Pause
10.45 bis 11.30 Uhr Fieber, Luftnot, Husten - wie gefahrlich sind im Ausland erworbene
Atemwegsinfektionen?

Prof. Dr. Tobias Welte, Magdeburg

11.30 bis 12.15 Uhr Einmal Montezumas Rache und zuriick -
die reiseassoziierte Diarrhoe
Prof. Dr. Bernhard R. Ruf, Leipzig

12.15 bis 12.30 Uhr Abschlussdiskussion und Verabschiedung

ab12.30 Uhr Mittagssnack

individuelle Abreise



VORTRAG Prof. Dr. Herbert Schmitz

Bereits in wenigen Stunden sind mit dem Flugzeug heutzutage Regionen zu erreichen, die sich nicht nur in Sprache
und Kultur, sondern auch durch ihre Tier- und Pflanzenwelt von der heimischen unterscheiden. In diesen fremden
Umgebungen koénnen nicht nur von den dort lebenden Menschen, sondern auch durch die unterschiedlichsten
Tierarten Erkrankungen auf Einheimische und Reisende iibertragen werden. Infektionen, die durch Tiere tibertragbar
sind, werden als Zoonosen bezeichnet. Solche Krankheiten sind in der Regel an das Verbreitungsgebiet der tierischen
Wirte gebunden und treten daher hdufig nur regional auf.

Welche Tierarten konnen Zoonosen {ibertragen? Die fiir den Menschen bedeutendsten Ubertrager sind Insekten. Sie
nehmen in vielen Féllen den Erreger jedoch zunédchst von Sdugetieren auf. Am zweithéufigsten stecken sich Menschen
bei Nagetieren an. Dieser Ubertragungsweg findet vorwiegend in ldndlichen Gegenden mit zum Teil nur einfachen
hygienischen Verhéltnissen statt. SchlieBlich verbreiten sich Krankheiten tiber Laindergrenzen hinaus auch durch Haus-
und Nutztiere — wie kiirzlich die Gefliigelpest in Thailand - oder durch infizierte Menschen, wie im Falle von SARS. Diese
zundchst lokal aufgetretenen Infektionen haben das Potenzial, sich weltweit zu verbreiten und kénnen durch Mutation
des Erregers noch geféhrlicher werden.

Faktor Zeit

Ob Reisende eine Krankheit tatsdchlich in ihr Heimatland importieren, hdngt vor allem von der so genannten Inkuba-
tionszeit ab, dem Zeitraum zwischen Ansteckung und Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen. Bei einer kurzen
Inkubationszeit zeigen sich unter Umstdnden schon im Reiseland Krankheitssymptome. Die Riickreise des Erkrankten
kann dann verzégert oder aber entsprechend vorbereitet werden. Fiir den Import von Infektionskrankheiten spielt
allerdings auch die Dauer der Reise eine wichtige Rolle. Wahrend friiher viele akute Infektionskrankheiten schon wéh-
rend der Reise, zum Beispiel bei Schiffiiberfahrten, einsetzten und ausheilten oder bereits zum Tode fiihrten, ist der
Ausbruch einer Erkrankung oder gar die vollstandige Genesung innerhalb eines Kurzurlaubs beziehungsweise
waéhrend einer mehrstiindigen Flugreise nicht zu erwarten.

Ein Beispiel fiir eine Infektion mit kurzer Inkubationszeit ist die Cholera, die immer noch tausende Todesfélle weltweit
verursacht. Schon wenige Stunden nach Infektion mit dem Cholera-Erreger kénnen schwere Durchfélle auftreten. In
Hamburg ereignete sich die letzte groBe Cholera-Epidemie mit etwa 10.000 Toten im Jahr 1892. Bereits zu dieser Zeit
wurde an Bord der gro8en Dampfschiffe die Cholera schneller als frither in der ganzen Welt verbreitet, unter anderem
durch Auswanderer. In Hamburg wurde die Epidemie letztlich durch die konsequente Verbesserung bei der Trink-
wasser-Versorgung gestoppt. Diese Epidemie war Anlass, das Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin (BNI) in unse-
rer Hafenstadt zu griinden.

Malaria und Denguefieber sind in den Tropen weit verbreitet und gefdhrden erkrankte Personen erheblich. Beide
Krankheiten spielen deshalb unter den importierten Infektionen eine herausragende Rolle. Allerdings werden die
Erreger nur von tropischen Miickenarten weitergegeben und nicht von Mensch zu Mensch. Weil das nordeuropdische
Klima fiir die entsprechenden Miickenarten ungeeignet ist, findet hierzulande praktisch keine Ubertragung statt.

Tropische Viruskrankheiten
Als Virologe mochte ich Ihnen einige spektakulédre Viruskrankheiten vorstellen, die von Insekten oder von Sdugetieren

in den Tropen, aber auch direkt von Mensch zu Mensch weitergegeben werden konnen. In Afrika, aber auch in Stid-
europa, kommt es immer wieder zu Ausbriichen des Krim-Kongo-hdmorrhagischen Fiebers, das von Zecken tibertragen



VORTRAG Prof. Dr. Herbert Schmitz

wird. Beim westafrikanischen Lassafieber, das auch bei européaischen Reisenden sehr hdufig todlich endet, spielen
Nagetiere als Wirtstiere eine wichtige Rolle. Diese so genannten ,,viralen hdmorrhagischen Fieber® sind mit diffusen
Blutungen verbunden. Das Blut enthélt groBe Mengen an Viren. Deshalb kénnen sich tiber Blutkontakt andere
Menschen anstecken.

Besonders bei Fallen von hamorrhagischem Fieber setzt die differenzierte Diagnostik des Tropeninstituts ein.
Gelegentlich konnen dann im Rahmen von routineméaBigen Untersuchungen trotz eines dramatischen Krankheitsbilds
keine Erreger identifiziert werden. Fiir diesen Fall hat das BNI erweiterte Analysen entwickelt, die sehr arbeits- und
kostenintensiv sind, aber bei der Entdeckung des SARS-Coronavirus bereits sehr erfolgreich eingesetzt wurden.



CURRICULUM VITAE Prof. Dr. Herbert Schmitz

geboren am 13. Oktober 1940 in Wuppertal

Akademische Ausbildung und beruflicher Werdegang
1960-1965  Studium der Physik und Medizin in K6In, Innsbruck und Freiburg
Medizinisches Staatsexamen

1967 Doktorarbeit: Geschichte der Biochemie

1973 Habilitation (Reader) in Mikrobiologie, Universitét Freiburg

1975 Facharzt Labormedizin/Medizinische Mikrobiologie

1977 Professor Univsitdt Freiburg (C3), Leiter der Virusdiagnostik an der Abteilung fiir Virologie, Freiburg
1980 Leiter der Abteilung fiir Virologie, Bernhard-Nocht-Institut, Hamburg

1982 Leiter des neuen BSL4 Labors

Wissenschaftliche Leistungen

1972 Entdeckung von CMV und EBV IgM-Antikérpern

1980/85 Entwicklung neuartiger ELISAs

1985 Lassavirus und Flavivirus monoklonale Antikorper

1990 Nachweis und Quantifizierung der HIV Provirus tragenden Lymphozyten

1992 Verlust von anti-V3 Antikérpern wéhrend HIV-Infektion

1999 Erste PCR fiir Lassavirus RNA

2000 Isolierung von neuen Lassavirus-Stdmmen

2003 Erste Daten tiber SARS-CoV

seit 1980 Aufbau eines Hochsicherheitslabors und eines diagnostisches Zentrums fiir Tropenvirus-Infektionen

Forschungsschwerpunkte

+ Denguevirus-Infektionen

+ Lassavirus-Immunologie

+ Diagnostik tropischer Virusinfektionen

Forschungsprojekte
+ West-Nil Verbreitung in Deutschland (BMZ)
+ PCR-Nachweis tropischer Viren (Fraunhofer)

Mitgliedschaften
+ European Society for Clinical Virology (ESCV), board member
+ European Network for Diagnostics of ,,Imported*” Viral Diseases (ENIVD), board member



CURRICULUM VITAE Prof. Dr. Herbert Schmitz

Ausgewahlte Publikationen

Schmitz H, Kohler B, Laue T, Drosten C, Veldkamp PJ, Gunther S, Emmerich P, Geisen HP, Fleischer K, Beersma MF,
Hoerauf A. Monitoring of clinical and laboratory data in two cases of imported Lassa fever. Microbes Infect 4:
43-50, 2002.

Drosten et al. Identification of a novel coronavirus in patients with severe acute respiratory syndrome. N Engl |
Med., 348,1967-76, 2003.

Drosten C, Kummerer BM, Schmitz H, Gunther S. Molecular diagnostics of viral hemorrhagic fevers. Antiviral Res.,
57:61-87,2003.



VORTRAC Dr. Heiner Wedemeyer

Obwohl Reisen ins Ausland zurzeit von Unsicherheit tiber die weitere wirtschaftliche Entwicklung und von Angst vor
Terror-Anschldgen tiberschattet sind, betrugen die Reiseausgaben der Deutschen im Jahr 2002 50,2 Milliarden Euro. Zu
den beliebtesten Reisezielen zahlen die Tiirkei, Griechenland, Spanien, Afrika, Mittel- und Stidamerika, Asien und die
Karibik. Gerade in diesen Landern kommen Hepatitis A sowie Hepatitis B hdufig vor. Hepatitis A wird oral-fakal tibertra-
gen, das heiBt iiber Wasser und Lebensmittel, die mit Kotriickstinden verunreinigt sind. Eine Hepatitis B-Infektion
erfolgt dagegen tiber Korperfliissigkeiten, wie Blut, Blutplasma, Sperma und Vaginalschleim.

Die oral-fiakale Ubertragung ist wahrscheinlich durch mangelhafte Hygieneverhéltnisse, schlechte Trinkwasser- und
Nahrungsmittelqualitdt, fehlende Kanalisation von Abwdéssern und eine héhere Bevolkerungsdichte bedingt. So
komimnt es, dass in Entwicklungsldndern mehr als 70 Prozent der Bevolkerung schon einmal Kontakt mit dem Hepatitis
A-Virus (HAV) hatten, wéhrend das in industrialisierten Ldndern nur bei 30 Prozent aller Einwohner der Fall ist. Weil
sich in den westlichen Landern immer weniger Kinder und Jugendliche mit HAV infizieren, steigt das Risiko fiir eine
Hepatitis A im fortgeschrittenen Lebensalter. Wahrend aber eine HAV-Infektion bei Kindern meistens ohne Krankheits-
zeichen verlduft, erleben Erwachsene in 75 Prozent der Fille eine symptomatische, akute Hepatitis A. Wenn zusétzliche
Risikofaktoren vorliegen, kann die Erkrankung lebensbedrohlich sein.

Risiko Geschlechtsverkehr

Verglichen mit der Hepatitis A ist das Risiko einer Infektion mit dem Hepatitis B-Virus (HBV) auf Reisen wesentlich
geringer. Allerdings betrégt die Haufigkeit dieser Erkrankung in den oben genannten Landern zwei bis zu acht Prozent.
Deshalb besteht hier ein erhéhtes Ubertragungsrisiko bei medizinischen Behandlungen, unzureichend gereinigten
Blutprodukten, Tatowierungen, Piercings, Rasuren und vor allem sexuellen Kontakten. Eine Befragung von 354 Reise-
riickkehrern in Nottingham (GB) ergab, dass fiinf Prozent der Befragten neue sexuelle Beziehungen eingegangen
waren. Aber nur ein Drittel von ihnen hatte konsequent Kondome verwendet. In einer anderen Studie gaben von 757
Patienten, die in GroBbritannien tropenmedizinisch behandelt wurden, 19 Prozent vorangegangene sexuelle Kontakte
im Ausland an. Kondome wurden dabei in 64 Prozent der Félle unregelméBig oder gar nicht benutzt. Wéahrend lange-
ren Auslandsaufenthalten sind sexuelle Beziehungen deutlich hdufiger. Ungeschiitzter Geschlechtsverkehr mit hdufig
wechselnden Partnern ist der Hauptrisikofaktor fiir eine im Ausland erworbene Hepatitis B-Infektion. Diese wird im
Gegensatz zur akuten Hepatitis A in etwa fiinf Prozent chronisch. Die Betroffenen haben ein erh6htes Risiko fiir Leber-
krebs - abgesehen davon, dass andere Personen angesteckt werden konnen. Gerade in Siidamerika und im Mittelmeer-
raum besteht auBerdem die Gefahr einer Doppelinfektion mit Hepatitis B und D. Reisemedizinisch weniger bedeutsam
ist hingegen die Hepatitis C-Virus-Infektion, die vergleichsweise selten sexuell iibertragen wird. Die durch verunreinig-
tes Trinkwasser tibertragene Hepatitis E spielt vor allem im asiatischen Raum eine Rolle.

Ansteckungsgefahr wird unterschatzt

Viele Urlauber sind sich der Gefahren durch Hepatitis nicht bewusst. In einer Untersuchung an 500 australischen Uber-
see-Reisenden gaben 69 Prozent an, vor Reiseantritt keine professionelle medizinische Beratung in Anspruch genom-
men zu haben. Nur 39 Prozent waren gegen Hepatitis A oder B geimpft, obwohl 25 Prozent der nicht-geimpften Perso-
nen in ein Zielland mit hoher HAV-Privalenz reisten. Ahnliche Ergebnisse erbrachte eine Befragung von 5.465 Inter-
kontinental-Passagieren auf européaischen Flughéfen. Die gesundheitlichen Risiken durch Hepatitis wahrend des
Reisens sind der Offentlichkeit also nicht bewusst oder werden unterschétzt. Intensive und medienwirksame arztliche
Aufkldrungsarbeit ist deshalb dringend notwendig.



CURRICULUM VITAE Dr. Heiner Wedemeyer

Akademische Ausbildung und beruflicher Werdegang

1988-1996  Studium der Medizin und Musikwissenschaften, Georg-August-Universitat Gottingen

1996-1998  AiP und Assistenzarzt, Abteilung Gastroenterologie and Hepatologie, Medizinische Hochschule Hannover

1998-2000 Research-Fellowship und Stipendiat der Deutschen Forschungsgemeinschaft, Liver Diseases Section,
NIDDK, NIH, Bethesda, MD, USA

seit 2001 Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Arbeitsgruppenleiter und Arzt in der Abteilung Gastroenterologie,
Hepatologie und Endokrinologie (Direktor Prof. Dr. M. P. Manns), Medizinische Hochschule Hannover

seit 2002 Wissenschaftliche Koordination Kompetenznetz Hepatitis,
Koordination und Leiter zahlreicher klinischer Studien im Bereich Virushepatitis,
Leiter der Arbeitsgruppe Zelluldre Immunologie

Forschungsschwerpunkte
+ Untersuchung zelluldrer Inmunantworten bei verschiedenen Patientengruppen mit HBV-, HCV- oder HDV-
Infektionen

Preise und Auszeichnungen

+ 2000 Fellows Award for Research Excellence
Inrecognition of excellence in biomedical research
National Institutes of Health, USA

+ Travel Award 2000
Recognizing excellence in clinical research in the field of hepatology
American Association for the Study of Liver Diseases

+ Heinz-Kalk-Gedéchtnis-Preis 2001
Recognizing excellence in clinical research in the field of Hepatology

+ Hans-Popper Award 2002
International Association for the Study of Liver



CURRICULUM VITAE Dr. Heiner Wedemeyer

Ausgewahlte Publikationen

Jaeckel E, Cornberg M, Wedemeyer H, Santantonio T, Mayer |, Zankel M, Pastore G, Dietrich M, Trautwein C, Manns MP.
Treatment of acute hepatitis C with interferon alfa-2b. N Engl | Med 2001; 345: 1452-7.

Wedemeyer H, Mizukoshi E, Davis AR, Bennink JR, Rehermann B. Cross-reactivity between hepatitis C virus and
Influenza A virus determinant-specific cytotoxic T cells. ] Virol 2001; 75: 11392-400.

Wedemeyer H, He XS, Nascimbeni M, Davis AR, Greenberg HB, Hoofnagle [H, Liang T], Alter H, Rehermann B. Impaired
effector function of hepatitis C virus-specific CD8+ T cells in chronic hepatitis C virus infection. | Immunol 2002;
169: 3447-58.

Lehmann M, Meyer M, Monazahian M, Tillmann HL, Manns MP, Wedemeyer H. High rate of spontaneous clearance of acute
hepatitis C genotype 3 infection. ] Med Virol 2004; in press.

Wiegand |, Jidckel E, Cornberg M, Hinrichsen H, Dietrich M, Krdger ], Fritsch WP, Kubitschke A, Aslan N, Tillmann HL,
Manns MP, Wedemeyer H. Long-term follow up after successful interferon therapy of acute hepatitis C virus infection.
Hepatology 2004; in press.



VORTRAC Dr. Andrea Ammon

Manche Erreger von Infektionskrankheiten sind weltweit verbreitet, aber einige haben spezielle Verbreitungsgebiete.
Menschen, die in diese Regionen reisen, haben ein Risiko, sich mit beiden Arten von Krankheitserregern anzustecken.
Um die Bevolkerung tiber gesundheitliche Risiken bei Reisen zu informieren und gezielte Hinweise zur Vorbeugung
geben zu kénnen, miissen Systeme vorhanden sein, die im Ausland erworbene Infektionen erfassen kénnen. Die
Auswertung der Daten muss zeitnah erfolgen und den Institutionen und Personen bekannt gemacht werden, die reise-
medizinische Beratungen durchfiihren.

Uberwachung (Surveillance)

Seit Einfiihrung des Infektionsschutzgesetzes im Januar 2001 muss der Arzt fiir jede meldepflichtige Erkrankung mittei-
len, ob der/die Betroffene sich zur Zeit der moglichen Ansteckung im Ausland aufgehalten hat. Dadurch kann bei allen
meldepflichtigen Krankheiten auch der Anteil angegeben werden, der im Ausland erworben wurde. Bei diesen Auswer-
tungen zeigt sich, dass auch bei in Deutschland vorkommenden Krankheiten ein (je nach Krankheit unterschiedlich
grofler) Teil von Auslandsreisen mitgebracht wird. So waren zum Beispiel bei Hepatitis A 39 Prozent der im Jahr 2002
ubermittelten Félle auf eine Infektion im Ausland zuriickzufithren.

Bei Krankheiten wie Malaria, Denguefieber oder anderen viralen hamorrhagischen Fiebern wissen wir sicher, dass sie
urspriinglich nach Deutschland importiert wurden, da die Erreger hierzulande nicht vorkommen. In den Surveillance-
Daten lassen sich jedoch Ausbriiche der Erreger in den jeweiligen Landern oder auch die Ausbreitung der Erreger in
neue Gebiete erkennen. So nahm zum Beispiel der Anteil der aus Brasilien importierten Dengue-Fille von fiinf Prozent
im Jahr 2001 auf 16 Prozent im Jahr 2002 zu. Dies spiegelte eine massive Dengue-Epidemie in Brasilien Anfang 2002
wider, die offensichtlich auch Touristen aus Deutschland nicht verschonte. Bei Malaria werden mit den eingehenden
Meldungen auch Informationen zur medikament6sen Prophylaxe tibermittelt. Die Verdffentlichung dieser Daten
erfolgt wochentlich im Epidemiologischen Bulletin des Robert Koch-Instituts.

Europdische Netzwerke

Solche Zusammenhénge werden manchmal auch erst deutlich, wenn die Daten auf europédischer Ebene zusammenge-
fuhrt werden. Daher gibt es auf EU-Ebene Netzwerke, die Daten aus den Mitgliedsstaaten erfassen und die Informatio-
nen zeitnah riickmelden. Ein Beispiel dafir ist ein Ausbruch von Paratyphus B im Jahr 1999. Beim EU-Netzwerk ,Enter-
net“ wurden insgesamt 309 Touristen aus neun europdischen Landern erfasst, die ihren Urlaub in der Tiirkei verbracht
hatten und entweder schon dort oder nach ihrer Riickkehr an Paratyphus erkrankten.

Pravention

Reisende sollten sich vor Reiseantritt erkundigen, ob fiir das von ihnen gewéhlte Reiseland spezielle Vorbeugungsmas-
nahmen empfohlen werden oder verpflichtend sind (bei Tropeninstituten, reisemedizinisch erfahrenen niedergelasse-
nen Arzten oder beim Gesundheitsamt). Die beste PriaventionsmaBnahme sind Impfungen, soweit sie verfiigbar sind.
Auch bei so genannten ,Last-Minute-Reisen*® ist die kurzfristige reisemedizinische Beratung und Durchfiihrung mogli-
cher Impfungen sinnvoll. Fiir manche Erkrankungen wie Malaria gibt es die Moglichkeit der medikamenttsen Prophy-
laxe. Auch MaBnahmen zum Miickenschutz und der allgemeinen (Lebensmittel-)Hygiene gehdren zur Vorbeugung von
Reiseinfektionen. Falls es trotz aller VorsichtsmaBnahmen zu einer Erkrankung gekommen ist, muss der behandelnde
Arztunbedingt iber Auslandsaufenthalte informiert werden, damit er auch die dort vorkommenden Erreger in die
Diagnostik und Therapie einbeziehen kann.



CURRICULUM VITAE Dr. Andrea Ammon

geboren am 11. Dezember 1958 in Augsburg

Akademische Ausbildung und beruflicher Werdegang

1978-1985  Medizinstudium an der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU), Miinchen

1985 Approbation

1987-1990  AIDS-Fachkraft am Staatlichen Gesundheitsamt Freising

1990-1993  Mitarbeiterin in der Arbeitsgruppe ,, Koordination der AIDS-Bekdmpfung in Bayern“ im Bayerischen
Staatsministerium des Innern

1993-1994  Mitarbeiterin im Referat ,,AIDS, Drogen, Sucht“ im Bayerischen Gesundheitsministerium

1993-1995  Teilzeit-Beschiftigung (2/3) und Postgraduierten-Studium ,,Offentliche Gesundheit und Epidemiologie“
an der LMU Miinchen

1994-1995  Stellvertretende Referatsleiterin im Referat ,,AIDS, Drogen, Sucht® im Bayerischen
Gesundheitsministerium

1995 Master of Public Health (Magisterarbeit: ,, Transfer von Forschungsergebnissen in politisches Handeln®)
1996 Promotion (,Lebensqualitét, Befindlichkeit und psychosoziale Situation von Krebspatienten®, LMU
Miinchen)

1996-1997  FETP-Trainee am Robert Koch-Institut

1998-2002 Mitarbeiterin des Robert Koch-Instituts (Schwerpunkt: Lebensmittelinfektionen und Zoonosen,
infektionsepidemiologische Ausbildung)

seit 2003 Leiterin der Abteilung fiir Infektionsepidemiologie am Robert Koch-Institut

Forschungsprojekte (Auswahl)

Schwerpunkt: Lebensmittelinfektionen und Zoonosen

+ Koordination des Forschungsnetzwerks ,Lebensmittelinfektionen in Deutschland® (Férderung durch BMBE),
verldngert bis 4/2005

+ Screening von medizinischem Personal in der Betreuung von SARS-Patienten

+ Survey zu Influenza und Pneumokokken

+ Bundesweite Fall-Kontroll-Studie ,,Risikofaktoren fiir sporadische EHEC-Infektionen® (Férderung durch BMBF)

+ Survey zum ,Wissen tiber und Umgang mit rohem Fleisch in der Bevolkerung Deutschlands®

+ Surveillance for Campylobacter infections in Europe - Feasibility Study

+ Fall-Kontroll-Studie ,Risikofaktoren fiir alveoldre Echinokokkose in Deutschland*“

+ Fall-Kontroll-Studie ,Risikofaktoren fiir Lyme-Borreliose im Landkreis-Oder-Spree”

+ Surveillance von EHEC-Infektionen und HUS in Europa

+ Hepatitis Bund C bei Zahnérzten

Gremien

+ Chairman der Working Group ,,New Emerging Pathogens“ der COST Action 920 ,Emerging Foodborne Pathogens®,
finanziert von der Europdischen Kommission

+ Enter-Net (International surveillance network for the enteric infections - Salmonella and VTEC 0157)

+ European Programme for Intervention Epidemiology Training (EPIET), Executive Board
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Mitgliedschaften
+ Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)
+ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie (DAE)

Gutachtertatigkeit
+ Reviewer bei Emerging Infectious Diseases, Lancet Infectious Diseases, Bundesgesundheitsblatt

Ausgewahlte Publikationen
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Deutschland: eine zu selten erkannte Erkrankung? Z Gastroenterol 2003; 41:419-423.

Werber D, Fruth A, Liesegang A, Littmann M, Buchholz U, Prager R, Karch H, Breuer T, Tschdpe H, Ammon A. A Multistate
Outbreak of Shiga Toxin-Producing Escherichia coli 026:H11 Infections in Germany, Detected by Molecular
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nosokomialer Infektionen. 2001, RKI Heft 21.
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,Forschen, Heilen, Lehren® waren die Aufgaben, die Bernhard Nocht im Jahre 1900 fiir das neu gegriindete Hamburger
Tropeninstitut formuliert hat. Wahrend der Entwicklung zum modernen Bernhard-Nocht-Institut haben diese
Aufgaben ihre Gultigkeit behalten. Heute hat das Institut rund 350 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (davon 100
Wissenschaftler und Doktoranden) und verfiigt iiber einen Gesamthaushalt von 23,5 Millionen Euro fir Forschung,
Klinik und Diagnostik. Forschungsschwerpunkte sind Malaria, Flussblindheit, Amdobiasis, tropische Fieberviren und
AIDS. Forschungsabteilungen und Nachwuchsgruppen organisieren sich in zum Teil fachiibergreifenden Programmen.
Als Nationales Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger ist das Institut auf den Nachweis seltener und exoti-
scher Erreger spezialisiert. Eine besondere Kompetenz ist die schnelle Etablierung neuer Verfahren fiir die Erkennung
seltener und importierter Erreger. So war das Tropeninstitut 2003 eines von drei Laboratorien weltweit, die ein neuarti-
ges Coronavirus als Ausloser der hochansteckenden Lungenkrankheit SARS identifizierten. Das Tropeninstitut fiihrt
Projekte in verschiedenen tropischen Landern durch und unterhélt eine gemeinsame Forschungsstation mit der
Universitat von Kumasi in Ghana.

Ansprechpartnerin fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit:
Dr. Barbara Ebert

Tel.: 040/4 28 18-5 25

E-Mail: barbaraebert@bni-hamburg.de

1. Station: Klinische Abteilung und Isolierbetten

Die Klinische Abteilung des Bernhard-Nocht-Instituts ist ein internistisches Krankenhaus mit 66 Betten. Jedes Jahr wer-
den 1.500 Patienten mit tropischen und anderen Infektionskrankheiten behandelt (einschlielich AIDS), weitere 5.000
Patienten werden ambulant betreut. Fiir den Fall einer geféhrlichen und hochansteckenden Virusinfektion wie Lassa-
oder Ebolafieber stehen zwei Isoliereinheiten bereit. Die so
genannten Life Islands (Lebensinseln) gehéren zu den Zeltbett-
systemen, bei denen der Patient durch feste Planen von der
Umgebung getrennt ist. Die Pflegerinnen und Pfleger miissen
alle Handgriffe tiber fest angebrachte Handschuhe verrichten.
Die Exkursionsteilnehmer kénnen am Life Island selbst ihre
Fingerfertigkeit erproben.

Ansprechpartner in der Klinischen Abteilung:
Prof. Dr. Gerd-Dieter Burchard (Chefarzt)

Tel.: 040/4 2818-3 90

E-Mail: klinik@bni-hamburg.de

2. Station: Reisemedizin auf www.gesundes-reisen.de

Das Reisemedizinische Zentrum (RMZ) des Tropeninstituts wurde im Jahr 2000 gegriindet. Die Beratungsleistungen
werden - anders als in der Impfsprechstunde der Ambulanz - vorwiegend per Telefon oder online erbracht. Dazu hat
das RMZ eine eigene Reiseberatungssoftware entwickelt. Die automatisierte Beratung basiert auf einer Datenbank, die
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tiglich von tropenmedizinisch erfahrenen Arzten aktualisiert wird. Aus
der Datenbank werden passend zur individuellen Reiseplanung fiir jede
Anfrage Informationen iber das Reiseland, aktuell zu erwartende
Gesundheitsrisiken, vorgeschriebene Impfungen und personliche
Schutzvorkehrungen zusammengestellt. Die Software kann auch in der
Hausarztpraxis eingesetzt werden. Fir die Exkursionsteilnehmer werden
im Horsaal des Tropeninstituts verschiedene Fallbeispiele demonstriert.

Ansprechpartner im RMZ:

Dr. Helmut Jager

Tel.: 040/4 28 18-8 06

E-Mail: jaeger@gesundes-reisen.de

3. Station: Virologie und Hochsicherheitslabor

Viele Erreger tropischer Krankheiten kdnnen in Routinelabors nicht nachgewiesen werden. Bei Verdachtsfillen unter-
stiitzt die Zentraldiagnostik des Tropeninstituts Kliniken, niedergelassene Arzte und Laborirzte bundesweit. Wegen
der zunehmenden Bedeutung dieser Serviceleistung ist das Institut vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Januar
2002 zum Nationalen Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger ernannt worden. Zur besonderen Ausstattung
des Instituts gehort ein Labor der hdchsten biologischen Sicherheitsstufe 4. Dort werden Lassa-, Ebola- und Krim-
Kongo-Viren fiir Forschung und Diagnostik angeziichtet. Im vergangenen Jahr untersuchte die Abteilung fiir Virologie
zwolf Notfall-Einsendungen auf hdmorrhagische (= mit
Blutungen verbundene) Fieberviren, alle mit negativermn
Ergebnis. Unter den 290 Einsendungen von Patienten mit
Verdacht auf SARS wurde viermal eine Infektion mit SARS-
Coronavirus bestétigt. Fur solche brisanten medizinischen
Félle wird ein diagnostischer Notdienst mit 24-stiindiger
Rufbereitschaft aufrechterhalten. Vor dem Eingang zum
Hochsicherheitslabor werden der Aufbau des
Hochsicherheitslabors und die dort getragene
Schutzkleidung erklart.

Ansprechpartner Abteilung fiir Virologie:
Prof. Dr. Herbert Schmitz

Tel.: 040/4 28 18-4 60

E-Mail: schmitz@bni-hamburg.de
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Was ist Malaria?

Tropenreisende konnen sich neben einer groen Anzahl bakterieller und viraler Erkrankungen auch zahlreiche unfrei-
willige Souvenirs in Form von Parasiten zuziehen. Dazu zéhlen zum Beispiel die Amodbenruhr, Wiirmer, die den Darm
und die Haut befallen sowie Zecken und Lduse. Die Malaria nimmt wegen der hohen Sterblichkeit unter diesen Para-
sitosen eine Sonderstellung ein. An ihr erkranken zahlreiche Sdugetier-, Reptil- und Vogelarten. Der Name der Krank-
heit kommt von dem italienischen Ausdruck mal aria (= schlechte Luft) und geht auf die historische Vorstellung zuriick,
die Malaria sei eine Folge der schlechten Luft in Sumpfgebieten. Erreger der auch Sumpffieber genannten Krankheit
sind einzellige Parasiten, die Plasmodien. Sie werden durch die Anopheles-Miicke Uibertragen. Von tiber 100 im Tier-
reich bekannten Plasmodienspezies konnen vier den Menschen befallen (Plasmodium falciparum [ Malaria tropica,
Plasmodium vivax [J Malaria tertiana, Plasmodium ovale [ Malaria tertiana und Plasmodium malariae [J Malaria
quartana).

Nach dem Stich einer infizierten Miicke vermehren sich die Plasmodien zunéchst in der Leber, ohne dass es zu Be-
schwerden kommen muss. Nach dieser Inkubationszeit, die nur einige Tage, aber auch mehrere Monate dauern kann,
befallen die Erreger in groBer Zahl die roten Blutkérperchen und zerstoren sie. Die Patienten leiden wahrend dieser
Phase unter heftigen Fieberschiiben mit Begleitsymptomen wie Schwéche, Kopf- und Gliederschmerzen sowie Ubelkeit.
Diese Krankheitszeichen dhneln in der ersten Phase denen einer Erkédltungskrankheit. Daher zdgern viele Infizierte
einen Arztbesuch geféhrlich lange hinaus. Die einzige lebensbedrohliche Malariaform ist die Malaria tropica. Sie wird
durch eine Infektion mit Plasmodium falciparum verursacht. Wenn ein Patient mit Malaria tropica nicht frithzeitig
behandelt wird, kommt es innerhalb weniger Tage zu schwerwiegenden Schdden an Gehirn, Nieren und anderen inne-
ren Organe. Ein GroBteil der Patienten verstirbt. Wird die Erkrankung hingegen rechtzeitig diagnostiziert und adaquat
therapiert, kann sie in den meisten Féllen vollstdndig geheilt werden.

Malaria - hierzulande ein Exot, aber in den Tropen ein potenter Killer

Jahrlich infizieren sich bis zu 1.000 Reisende aus Deutschland mit einem der vier Malariaerreger, die Tendenz ist jedoch
fallend. Ein bis zwei Prozent der Patienten sterben an den Folgen der Malaria tropica. Jeder einzelne dieser todlichen
Verldufe wére vermeidbar, wenn die Erkrankung frithzeitig erkannt und addquat behandelt wiirde. Die Anstrengungen
der Tropen- und Reisemediziner hierzulande zielen daher darauf ab, Malariaerkrankungen durch medikamentése und
andere vorbeugende MaBnahmen schon im Vorfeld zu verhindern. Hierbei spielen die umfassende Aufklarungsarbeit
in den Medien und eine individuelle Reiseberatung eine essentielle Rolle.

In den tropischen und subtropischen Regionen dieser Erde, in denen die Malaria ,heimisch® ist, hat die Erkrankung
allerdings eine ganz andere Dimension. Pro Jahr erkranken weltweit etwa 300 bis 500 Millionen Menschen und Giber
eine Millionen versterben. Damit zdhlt die Malaria nach wie vor zu den gré3ten Bedrohungen der Menschheit durch
Infektionskrankheiten. So sterben tdglich mehr als 3.000 Kinder alleine an dieser Erkrankung.

Der Kampf gegen die Malaria

Die Bemuhungen der 50er und 60er Jahre des 20. Jahrhunderts, die Malaria weltweit zu besiegen, erwiesen sich leider
rasch als illusorisch. Denn die Erreger wurden zunehmend resistent gegen die eingesetzten Medikamente. In den fol-
genden Jahrzehnten gab es keine globale Strategie mehr zur Einddmmung der Malaria. Erst in den letzten zehn Jahren
sind durch zahlreiche politische, privatwirtschaftliche und akademische Initiativen die internationalen Bemithungen
im Kampf gegen die Malaria erneut intensiviert worden. So erzielt die Impfstoffentwicklung zurzeit deutliche
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Fortschritte, obwohl ein durchschlagender Erfolg bisher noch nicht in greifbarer Néhe ist. Einige neu entwickelte, aber
dementsprechend teure Medikamente und die geschickte Kombination bereits bekannter, preisgiinstiger Wirkstoffe,
erlauben es, die Malaria trotz bestehender Resistenzen erfolgreich zu behandeln. Parallel gibt es neuartige
Prophylaxestrategien, die insbesondere die Erkrankungsschwere und -h&ufigkeit bei den am starksten bedrohten
Personengruppen, namlich schwangeren Frauen und kleinen Kindern in Afrika, nachhaltig reduzieren sollen.

Der Vortrag erldutert zunéchst die Biologie und die Epidemiologie der Malaria, um anschlieBend anhand von
Fallbeispielen unterschiedliche Krankheitsverldufe darzustellen. Auf einen Uberblick zum aktuellen Stand von
Diagnose, Prophylaxe und Therapie folgt eine kurze Darstellung der aktuellen nationalen und internationalen
Forschungsschwerpunkte.
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geboren am 16. Mai 1964 in Oberhausen

Akademische Ausbildung und beruflicher Werdegang

1985-1992  Studium der Humanmedizin an den Universitdten Giessen und Bonn

1993 Promotion am Institut fiir Medizinische Parasitologie der Universitdt Bonn mit der Arbeit ,,In-vitro-
Methoden bei der Entwicklung neuer Malariamedikamente als Alternative zum Tierversuch am Beispiel
des Mefloquins®

1992-1993  Arztliche Titigkeit in der Inneren Medizin im Ayr Hospital, Schottland

1993-2001  Arztliche Tatigkeit in der Abteilung fiir Infektiologie am Virchow-Klinikum der FU Berlin (spéter Campus
Virchow-Klinikum der Charité, Humboldt-Universitat zu Berlin)

1995-1996  Master-Studium ,Infection and Health in the Tropics“ an der London School of Hygiene and Tropical

Medicine

2000 Facharzt fir Innere Medizin

2001 Wechsel an das Institut fiir Tropenmedizin des Universitdtsklinikums Tiibingen und das Albert-
Schweitzer-Krankenhaus in Lambaréné, Gabun

2002 Zusatzbezeichnung Tropenmedizin und DGI-Zertifikat , Infektiologe*

2004 Habilitation im Fach Innere Medizin mit dem Thema ,,Novel methods to diagnose malaria“

Forschungsschwerpunkte
+ Genetische Grundlagen, Epidemiologie, Klinik, Diagnostik, Prophylaxe und Therapie der Malaria
+ Epidemiologie und Klinik importierter Infektionen

Aktuelle Forschungsprojekte (Auswahl)

+ Laser-flowcytometric detection of malaria pigment as an adjuvant diagnostic tool

+ Intermittent Prophylaxis Treatment of infants to reduce malaria morbidity and mortality (IPTi)
+ Differences in gene expression profiles of children with mild and complicated malaria

Mitgliedschaften

+ American Society of Tropical Medicine and Hygiene (ASTMH)

+ Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie (DGI)

+ Deutsche Tropenmedizinische Gesellschaft (DTG)

+ International Physicians for the Prevention of Nuclear War (IPPNW)
+ International Society of Infectious Diseases (ISID)

+ Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie (PEG)

+ Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene (RSTMH)

Gremientatigkeiten

seit1999 Mitglied im TropNetEurop (Sentinel Surveillance of Imported Infectious Diseases to Europe)
seit 2001 Mitglied im LeitlinienausschuB3 der DTG

seit 2003 Mitglied des Intermittent Treatment Prophylaxis for Malaria in Infants (IPTi) Consortium
seit 2003 Mitglied im Sprecherkreis der Malaria-Arbeitsgruppe der PEG
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Stipendien und Preise

1995-1996  DAAD-Master-Studiengang-Stipendium fiir die London School of Hygiene and Tropical Medicine

1999 The Lancet und DFG-Reisestipendien

2000 Merck, Sharp und Dohme-Stipendium Infektiologie fiir ein Malariaforschungsprojekt an der Mahidol-
Universitdt Bangkok, Thailand

2001 Helmbholtz-Fonds-Preis der Phyikalisch-Technischen Bundesanstalt (PTB) fiir durchflusszytometrische
Untersuchungen zur Malariadiagnostik

2002 The Lancet Reisestipendium

2003 Nationales Genomforschungsnetzwerk-Posterpreis, NGFN-Tagung Miinchen

2004 International Research Promotion Council - Nominierung fiir den ,Eminent Scientist of the year” Award
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Die klassischen Krankheiten, die man bei Riickkehrern aus fernen Landern fiirchtet und findet, sind Malaria, Typhus und
vor allem Durchfallerkrankungen - oder?

Das Spektrum der gefdhrlichen Reisemitbringsel hdngt neben dem geographischen Reiseziel auch davon ab, was man
dort unternimmt. So birgt eine Fotosafari in Kenia ganz andere gesundheitliche Risiken als ein Strandurlaub in dem
afrikanischen Land. Auerdem wollen viele Urlauber auf ihrer Reise nicht mehr nur Natur und Kultur erleben - sexuelle
Kontakte werden im Urlaub zum Teil direkt eingeplant (Sextourismus) oder zumindest leichter eingegangen. Dies gilt

sowohl fir Manner als auch fiir Frauen, wenn auch nicht mit gleicher Haufigkeit. Klassische Reiseziele sind Thailand,
Kambodscha, die Philippinen, Afrika, Brasilien, Kuba, die Karibik und die Staaten des ehemaligen Warschauer Pakts.
Welche Lander bevorzugt werden, hdngt sowohl vom Geschlecht als auch von der Nationalitdt der Reisenden ab.
Sexuelle Kontakte im Urlaub entstehen dabei hdufig mit Partnern, die ein erh6htes Risiko fiir sexuell tibertragbare
Erkrankungen haben, zum Beispiel Prostituierte. Das Spektrum dieser Erkrankungen ist breit und reicht von harmlosen,
gut behandelbaren Krankheiten bis hin zur HIV-Infektion.

Welche Erkrankungen kénnen auftreten?

Die Liste der Erreger, die sexuell Uibertragbar sind, ist lang. Sie enthdlt Vertreter aller Erregerklassen:

Viren Bakterien Pilze Parasiten und
Ektoparasiten

Retroviren: Genitale Ulzera (Geschwiire), + Candida albicans + Trichomonas vaginalis

+ HIV-1und -2 Urethritis (Harnrohrenentziindung), (Erkrankungen (Krankheiten der

+ HTLV-1,-2 Lymphknotenschwellungen der Schleim- Scheide)

+ Neisseria gonorrhoeae (Gonorrhoe, héute) + Entamoeba histolytica

Viren der Tripper) (Amobenruhr)

Herpesgruppe: + Treponema pallidum (Syphilis, Lues) + Giardia lamblia

+ HSV1,-2 + Haemophilus ducreyi (Durchfallerreger)

+ EBV + Calymmatobacterium granulomatis

+ CMV + Ureaplasma urealyticum Ektoparasiten

+ HHV-8 + Chlamydia trachomatis (Hautbefall oder
-infektionen)

Andere: Erreger der bakteriellen Vaginose + Phtirus pubis (Filzlaus)

+ Molluscum contagio-
sum Virus
+ HPV, diverse Typen

(Erkrankungen der Scheide)
+ Streptokokken der Gruppe B
+ Gardnerella vaginalis

(verursachen genita-
le Warzen und kon- Diarrhoeerreger (Durchfallerreger)
nen Krebs auslosen) + Shigella spp.

+Hepatitis A, B, C, D-
Virus

+ Campylobacter spp.

+ Sarcoptes scabies
(Kréatze)
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Erkrankungen, die sich &uB3erlich bemerkbar machen, zum Beispiel in Form von Geschwiiren im Genitalbereich, kon-
nen schnell richtig eingeordnet werden. Komplizierter wird es bei Krankheiten, die eher unspezifische Beschwerden
verursachen. So lassen eine virale Leberentziindung (Hepatitis) oder HIV sowohl zeitlich als auch vom befallenen Organ
her erst einmal nicht an eine sexuell iibertragbare Erkrankung denken. Jeder HIV-Spezialist kennt solche Félle. Sei es die
junge Sportstudentin, die ein paar Monate in einem Ferienclub in Afrika gejobbt hat und drei Jahre spéter anlésslich
einer raschen Gewichtsabnahme erfahren muss, dass sie sich dort bei ihrem einheimischen Freund eine HIV-Infektion
geholt hat. Oder der éltere Herr, der bei einem Kegelausflug in Frankreich mit seinen Freunden ins Bordell geht und bei
seiner Ruickkehr seiner Frau gesteht, er habe Angst, sich mit HIV infiziert zu haben und leider recht behdlt.

Woran muss der Arzt denken?

Stellt sich ein Patient mit einer akuten Erkrankung vor, muss der Arzt gezielt fragen, ob und wohin er kiirzlich verreist
war, wer ihn begleitet hat und ob neue sexuelle Kontakte stattgefunden haben. Insbesondere wenn nach einem Urlaub
eine fieberhafte Infektion mit Hautausschlag und Lymphknotenschwellungen auftritt, sollte der Arzt an eine sexuell
ubertragene Erkrankung denken. Diese Symptome kénnen sowohl bei einer eher harmlosen Erkrankung wie dem
Pfeifferschen Driisenfieber als auch bei einer Syphilis oder einer akuten HIV-Infektion vorkommen. Um zu klédren, wel-
che Erkrankung vorliegt, muss der Arzt die richtigen Blutuntersuchungen durchfiihren. Jede frith entdeckte sexuell
libertragene Erkrankung senkt das Risiko fiir zukiinftige Partner. Und eine rechtzeitig entdeckte HIV-Infektion wird mit
den heute zur Verfiigung stehenden Therapien nicht zum AIDS. Eine der klassischen MaBnahmen bei sexuell tibertrag-
baren Krankheiten lasst sich bei Reiseriickkehrern kaum anwenden - die Behandlung des Partners oder gar aller
Partner aus der kritischen Zeit. Das gefahrdet zukiinftige Partner dieser Personen erheblich.

Der Arzt muss schon bei der medizinischen Beratung vor einer Reise sexuell iibertragbare Erkrankungen ansprechen.
Eine Infektion ist in der Regel einfach zu verhindern, am besten durch Kondome. Dagegen existieren gegen die meisten
Erkrankungen keine Impfungen - mit Ausnahme von Hepatitis A und B sowie Typhus. Gegen diese Krankheiten sollten
sich Reisende rechtzeitig impfen lassen. Leider ist jedoch zu vermuten, dass ein groBer Teil von Reisenden mit einem
Risikoverhalten fiir sexuell iibertragbare Infektionen schwer fiir PraventionsmaBnahmen zugénglich ist.

HIV-Infektion/AIDS

Die HIV-Infektion und ihr Endstadium, AIDS, spielen im Spektrum der sexuell iibertragenen Erkrankungen eine beson-
dere Rolle. Wahrend die meisten anderen Krankheiten ausheilen oder gut behandelbar sind, fithrt die HIV-Infektion
unbehandelt zur schweren Immundefizienz (AIDS). Zwischen der Erstinfektion und dem Endstadium der Krankheit
konnen unbemerkt viele Jahre vergehen. Falls sich das Risikoverhalten in dieser Zeit nicht dndert, besteht zusétzlich
eine erhebliche Gefahr fiir weiteren Infektionen. Die HIV-Infektion ist in den letzten Jahren durch neue Therapien von
einer todlichen Bedrohung zu einer chronischen behandelbaren Infektion geworden. Heilbar ist sie jedoch nach wie
vor nicht - auch wenn bei manchen Menschen aufgrund von unvollstindigem Wissen oft ein gegenteiliger Eindruck
entsteht. Die Krankheit kann dann ihren Schrecken verlieren - mit negativen Folgen fir die Pravention.
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Forschungsschwerpunkte
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+ Sepsis

+ Klinische Virologie

Forschungsprojekte

+ Sprecher der Klinischen Forschergruppe ,Klinische Infektiologie“ an der Universitédtsklinik Regensburg, geférdert
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Epidemiologie von respiratorischen Virusinfektionen bei immunkompromittierten Patienten
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Mitgliedschaften

seit1992 Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

seit1994 American Society of Microbiology

seit 2004 Paul-Ehrlich-Gesellschaft

seit1994 Deutsche AIDS Gesellschaft (Vorstand seit 2003)

seit 1994 Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie (Vorstand seit 2000)

Auszeichnungen und Preise
1995 Walter-Marget-Stipendium fiir Klinische Infektiologie
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Die ambulant erworbene Lungenentziindung ist die hdufigste Krankheit weltweit. In USA gilt sie als sechsthaufigste
Todesursache. Fir Patienten, die zu Hause behandelt werden kénnen, ist das Risiko an dieser Infektion zu sterben
gering (weniger als ein Prozent), unter den stationar aufgenommenen Patienten mit iiber zehn Prozent jedoch hoch.
Besonders gefdhrdet sind immungeschwéchte und éltere Menschen. Gerade im Urlaub ist man besonders anfallig
dafiir, eine Pneumonie (Lungenentziindung) zu erwerben. Ursachen sind Klimawechsel und andere Faktoren, die
Atemwegsinfektionen begiinstigen, zum Beispiel die trockene Luft in Flugzeugen oder von Klimaanlagen.

Resistenzen

Hauptproblem bei der Behandlung von Atemwegsinfektionen: Die Erreger sind immer hdufiger gegen Antibiotika
resistent. Vor allem die steigende Zahl an Resistenzen beim wichtigsten Erreger der Pneumonie, den Pneumokokken

ist alarmierend. Wirkt Penicillin G nicht mehr, sind hdufig auch andere Antibiotika unwirksam (Makrolide, Cephalo-
sporine, Doxycyclin). Wahrend resistente Pneumokokken in Deutschland zum Gliick noch selten sind, bestehen in
anderen europédischen Landern bereits grof3e Probleme. Zu nennen sind hier vor allem Spanien, Portugal, Griechenland
und Frankreich und einige osteuropéische Staaten wie Ungarn und Ruménien. Hier weist fast die Halfte aller Pneumo-
kokkenstdmme eine Penicillin-Resistenz auf. Aber auch auBerhalb Europas gibt es in dieser Hinsicht erhebliche Schwie-
rigkeiten (USA 30 Prozent Resistenz, Stidafrika 50 Prozent, Japan 60 Prozent). Noch problematischer ist die Situation bei
denin den letzten Jahren favorisierten Makrolid-Antibiotika. Hier finden wir auch in Deutschland bereits in 20 Prozent
der Félle resistente Pneumokokken. In anderen Landern ist die Rate dhnlich hoch. Ebenfalls schwierig ist die Situation
bei klassischen Pneumonieerregern wie Himophilus influenza und Moxarella catarhalis oder bei Enterobakterien
(Escherichia coli, Klebsiellen). Hier zeigen sich - mit regionalen Unterschieden - Resistenzen von tiber zehn Prozent
gegen Ampicillin und klassischen Chinolonen wie Ciprofloxacin. Neuere Fluorchinolone wie Moxi- oder Gatifloxacin
sind zurzeit noch weltweit bei den meisten Pneumonieerregern effektiv. Die Erfahrungen der Vergangenheit belegen
jedoch, dass auch hier bald mit Problemen gerechnet werden muss, wenn weiterhin so viele Antibiotika eingesetzt wer-
den wie bisher.

Erkrankt man in Ladndern mit hoher Resistenzrate an einer Lungenentziindung, ist es wahrscheinlich, dass ein resisten-
ter Erreger die Erkrankung verursacht. Glicklicherweise handelt es sich in der Regel bei den Penicillin-resistenten
Pneumokokken um eine so genannte ,low level“ Resistenz, das heiBt eine erfolgreiche Therapie ist trotz Resistenz mog-
lich, wenn Penicillin oder andere Betalaktam-Antibiotika ausreichend hoch dosiert werden. Bei Makrolid-Antibiotika
stellt sich die Situation ein wenig anders dar, weil sich hier zwei verschiedene Resistenzmechanismen entwickelt
haben. Die beiden Resistenztypen sind regional sehr unterschiedlich verteilt. Wéahrend sie in Deutschland etwa gleich
héaufig vorkommen, tritt in den USA fast nur einer der beiden Typen auf. Je nach Land miissen deshalb unterschiedliche
Therapieoptionen gewahlt werden.

In den sideuropdischen Landern ist die Rate polyresistenter Krankenhauskeime mehr als viermal so hoch wie in
Deutschland. Bei Patienten, die wegen einer Pneumonie stationdr behandelt wurden, muss - vor allem wenn eine
Intensivstationsbehandlung notwendig wurde - mit multiresistenten Keimen gerechnet werden. Besonders proble-
matisch sind dabei Stdmme eines Methicillin-resistenten Staphylokokkus aureus und hochresistente Pseudomonaden.
Wird ein Patient aus einem siideuropdischen Krankenhaus in deutsche Kliniken verlegt, sollte er daher zundchst isoliert
werden, bis eine Multiresistenz ausgeschlossen ist. Ahnliche Keimprobleme wie in Stideuropa entwickeln sich inzwi-
schen auch in Osteuropa. Deshalb miissen auch hier besondere VorsichtsmaBnahmen getroffen werden.
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Gefahr aus der Dusche

Legionella pneumophila ist der Erreger der ambulant erworbenen Lungenentziindung, der mit der hochsten Sterb-
lichkeit einhergeht. Legionellen leben in den Wasserreservoirs praktisch aller Wohngeb&ude und vermehren sich
besonders gut im warmen Wasser. Die Infektion erfolgt durch das Einatmen von Legionellen-haltigen Aerosoltropfchen
—wie sie zum Beispiel beim Duschen entstehen oder durch Klimaanlagen erzeugt werden. Wahrend Legionellen-
infektionen in Nord- und Mitteleuropa eher selten sind, machen sie in stidlichen Landern fast ein Drittel aller Pneu-
monieerreger aus. Da bei einer Legionellen-Pneumonie spezielle Antibiotika eingesetzt werden miissen, ist es fiir die
Prognose dieser Erkrankung besonders wichtig, frith die richtige Diagnose zu stellen. Gerade bei Urlaubern aus
Spanien, Italien und Griechenland sollte bei einer schweren Atemwegsinfektion mit hohem Fieber immer auch an eine
Legionellose gedacht werden, vor allem wenn Begleitsymptome wie Verwirrtheit und Halluzinationen auftreten. Mit
dem Legionellen-Schnelltest im Urin steht uns dabei neuerdings ein zuverlassiger Test zur Verfiigung, der die Diagnose
schnell sichert.

Fremde Lander, fremde Erreger

Neben den genannten Pneumonieerregern, die auch bei uns zu finden sind, aber bei Urlaubern aus siidlichen Landern
besondere Probleme verursachen kénnen, gibt es natiirlich beim Besuch au3ereuropéischer Lander Infektionserkran-
kungen der Lunge, die in Europa unbekannt sind. Hierzu gehoéren zum Beispiel die Histoplasmose - eine Pilzkrankheit -
oder die Tularédmie in den USA, die Lungenbilharziose in Afrika oder verschiedene Viruserkrankungen in Asien. SARS
hat unsjaim letzten Jahr erheblich aufgeschreckt - in diesem Jahr blieb eine groBere Epidemie aus. In den osteuropéi-
schen Landern (vor allem Russland), in Asien (insbesondere Indien und Pakistan) und in Afrika (iiberwiegend Stidafrika)
kommt es zurzeit zu einer dramatischen Zunahme an AIDS. Diese Erkrankung ist hdufig mit Tuberkulose und anderen
opportunistischen Lungenerkrankungen vergesellschaftet. Bei unklaren Lungeninfektionen von Riickkehrern aus den
genannten Landern muss immer auch an eine HIV- oder andere Tuberkuloseinfektion gedacht werden. Gerade die
schnelle Ausbreitung der Tuberkulose in diesen Regionen macht Sorgen, da hier aus 6konomischen Griinden haufig
falsch therapiert wird und Multiresistenzen an der Tagesordnung sind.

Zusammenfassend sind das Erregerspektrum und die Resistenzsituation gerade in Stideuropa anders als in Deutsch-
land. Arzte miissen die geschilderten Besonderheiten bei Patienten, die im Ausland eine Pneumonie erworben haben,
beachten. Bei Reisen in auBereuropéische Lander kommen je nach Ziel verschiedene Lungeninfektionen in Frage, die
fir Deutschland ungewohnlich sind. In Zweifelsféllen sollte immer Kontakt zu einem reise- und tropenmedizinischen
Zentrum aufgenommen werden, um die richtige Diagnose und damit eine erfolgreiche Therapie nicht zu verpassen.
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geboren am 7. Juli 1959 in Frankfurt/Main

Akademische Ausbildung und beruflicher Werdegang

1978 Aufnahme in die Studienstiftung des Deutschen Volkes
1978-1985  Studium der Humanmedzin, Medizinische Hochschule Hannover
1985 Approbation als Arzt

1985-1990  Assistenzarzt Kreiskrankenhaus Lehrte
1990-1994  Assistenzarzt Abteilung Pneumologie, Medizinische Hochschule Hannover

1992 Anerkennung als Facharzt fir Innere Medizin

1994 Promotion: ,Tracheal- und Thoraxdiameter bei Patienten mit fibrosierenden Lungenerkrankungen und
chronisch obstruktiver Bronchitis*

1994 Anerkennung als Facharzt fiir Lungen- und Bronchialheilkunde

1994-2004 Oberarzt, Leiter des Bereichs Pneumologie und internistische Intensivimedizin,
Universitdt Magdeburg

1996 Anerkennung fakultative Weiterbildung ,.Spezielle internistische Intensivmedizin®

2000 Habilitation: ,Diagnostische, therapeutische und immunologische Aspekte bei
Pneumonien®

2001 Bewerbung um C3-Professur Pneumologie Universitédt Greifswald, vorlaufige Liste
Platz 2

2001 Vorstand des BMBF Kompetenznetzes ,Ambulant erworbene Pneumonie®

2002 Ruf auf die C3-Professor Pneumologie Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg

2003 Anerkennung fakultative Weiterbildung ,Infektiologie®

2003 Ruf auf die C4-Professur Pneumologie Medizinische Hochschule Hannover

Forschungsschwerpunkte

+ Ambulant erworbene und nosokomiale Pneumonie

+ Exazerbation der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung

+ Immunologie von Infektionen

+ Inflammationsprozesse bei obstruktiven Lungenerkrankungen

+ Rolle proteolytischer Enzyme beim Ab- und Umbau der Lungenmatrix

Forschungsprojekte

+ Functional characterisation of Cathepsin K and L in fibroblasts and epithelial cells of the lung. DFG 1.2.2004-
31.1.2006

+ Role of TFF-Peptids , Trefoil factor family“ in hypersecretion of patients with obstructive airway disease, BMBF
1.10.2001-30.9.2004

+ Nukleotid-Receptors in lung physiology: Localisation, Subtyps und physiologic importance of different P2Y-receptors
in healthy lung and different pathologic conditions of the lung, BMBF 1.10.2001-30.9.2004

+ BMBF-Network Infectiology (CAPNET): Epidemiology of community acquired pneumonia (CAP) in outpatients.
Impact of guidelines for risk assessment, diagnosis and therapy in outcome and costs, 1.10.2001-30.9.2004
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Mitgliedschaften
+ Head der Respiratory Intensive Care Assembly, European Respiratory Society (ERS)
+ Mitglied des Executive Commitee der ERS und der European Respiratory School of Medicine
+ Sekretédr der Sektion Intensivmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
+ Beirat der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Intensivmedizin
+ Beirat der Deutschen Gesellschaft fiir Lungen- und Atemwegsforschung
+ Mitglied der Arbeitsgruppe ,.Beatmung* der deutschen interdisziplindren Gesellschaft fiir Intensivmedizin (DIVI)
+ Stellvertretender Sprecher des immunologischen Forschungszentrums Sachsen-Anhalt
+ Vorstand und Sprecher des klinischen Bereichs des BMBF Kompetenznetzes Ambulant erworbene
Pneumonien (CAPnetz)
+ Vorstand des BMBF Kompetenznetz Sepsis (SepNet)
+ 2. Vorsitzender der Deutschen Sepsis Gesellschaft e. V.
+ Vorsitzender der Sektion Intensiviedizin der European Respiratory Society, Sitz im Executive Commitee der ERS

Gutachtertatigkeit

+ Editorial Board der Zeitschriften Infection, Pneumologie, Intensivmedizin und European Respiratory Topic

+ Reviewer fiir European Respiratory Journal, Intensive Care Medicine, American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, Respiratory Medicine, Critical Care Medicine
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Reisen werden mit Durchfall (Diarrhoe) assoziiert wie Sonne mit Strand. Die Alltaglichkeit der Reisediarrhoe driickt sich
auch in ihren umgangssprachlichen Bezeichnungen wie Aztekenzweierschritt, Griechischer Galopp und Montezumas
Rache aus. Sie ist die mit Abstand hédufigste Erkrankung auf Reisen und trifft etwa jeden zweiten Fernreisenden. Jedoch
schwankt die Haufigkeit der Reisediarrhoe in Abhdngigkeit vom Reiseland zwischen 25 und 90 Prozent. Im Allgemei-
nen ist davon auszugehen, dass ein Erkrankter wenigstens eine akute Durchfallepisode wahrend eines zweiwdchigen
Auslandsaufenthaltes entwickelt. Das Erregerspektrum unterscheidet sich von im Inland erworbenen Durchfall-
ursachen (Tab. 1). Bei der reiseassoziierten Diarrhoe wird die Mehrzahl der Erkrankungen durch Toxin-bildende Darm-
bakterien (Escherichia coli = E. coli) ausgeldst. Alle weiteren Erregeratiologien kommen mit einer Haufigkeit von unter
zehn Prozent vor, so zum Beispiel Salmonellen, Shigellen, Campylobacter, Yersinien, Amdben, Viren und andere. Dieses
Erregerspektrum ist aber nicht bei allen Reisenden gleich, sondern wird auch durch das Reiseziel bestimmt (Tab. 2).

Krankheitsverlauf variiert

Die klassische reiseassoziierte Diarrhoe ist definiert als drei oder mehr ungeformte Stuhlgénge in 24 Stunden mit
wenigstens einem der folgenden Begleitsymptome: Bauchschmerzen (bis zu 70 Prozent), Fieber (bis zu 30 Prozent) und
Erbrechen (bis zu zehn Prozent). Die Reisediarrhoe beginnt gewohnlich innerhalb der ersten Tage nach Ankunft im
Reiseland, die mittlere Stuhlfrequenz betragt drei- bis sechsmal pro Tag. Bei etwa 20 Prozent der Betroffenen entwickelt
sich eine zweite Durchfallepisode mit Beginn der zweiten Reisewoche. Unbehandelt dauert die Reisediarrhoe im Durch-
schnitt zwei bis vier Tage, bei etwa drei Prozent der Erkrankten 14 Tage und mehr und in ca. einem Prozent der Félle
sogar langer als einen Monat. Der Krankheitsverlauf kann von Patient zu Patient variieren. So sind dltere Reisende,
Patienten mit chronischen Darmerkrankungen und Immungeschwéchte hdufiger von einer Reisediarrhoe bedroht,
und sie kann ldnger und schwerer verlaufen. Nach tiberstandener Durchfallerkrankung kann es, insbesondere bei einer
bakteriellen Ursache, zu Begleiterscheinungen kommen, die nicht den Magen-Darm-Trakt betreffen. Diese sind immun-
ologische ausgelosten Folgeerkrankungen, die sich zum Beispiel in Form einer Arthritis (Gelenkentziindung) duBern.
Halt der Durchfall langer als zwei Wochen nach Reiseriickkehr an, miissen auch andere und reiseunabhéngige
Erkrankungen in Betracht gezogen werden.

Meistens keine Behandlung notwendig

Die akute Reisediarrhoe heilt bei ansonsten gesunden Patienten mit intaktem Immunsystem in der Regel von selbst aus
und ist nicht behandlungsbediirftig. Die wichtigste symptomatische Therapiema3nahme besteht darin, ausreichend
Flussigkeit, Elektrolyte und ggf. Ndhrstoffe zu ersetzen. Antibiotoka sollten bei diesen Patienten zuriickhaltend einge-
setzt werden. Indikationen fiir eine antibiotische Therapie kénnen schwere Verldufe sein. Auch Fieber rechtfertigt eine
solche Therapie. Bei schwerkranken Patienten, Kindern und Senioren, bei immungeschwéchten Patienten oder solchen
mit Tumorerkrankungen sollte in jedem Fall eine antibiotische Therapie erfolgen. Am besten nachdem mithilfe einer
Stuhlprobe festgestellt wurde, welche Antibiotika gegen die Erreger wirksam sind. In der Regel ist eine Behandlung mit
einem modernen Fluorchinolon zu empfehlen. Dabei ist unbedingt zu berticksichtigen, dass aufgrund eines unkontrol-
lierten Antibiotikagebrauchs, insbesondere in den entsprechenden Reiseldndern, die Chinolon-Resistenz von bakteriel-
len Durchfallserregern zunimmt.

Boil it, cook it, peel it or forget it
Die entscheidende MaBnahme zur Vorbeugung einer reiseassoziierten Diarrhoe ist eine strikte Nahrungshygiene. Hier

gilt der alte Satz ,Boil it, cook it, peel it or forget it“. Insbesondere ist zu warnen vor ungekochtem Trinkwasser, auch in
Form von Eiswiirfeln oder Speiseeis und vor ungewaschenem Obst und Gemtise. Reisende wiinschen oft, dass ihnen pro-
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phylaktisch einzunehmende Antibiotika (Stand-by) verordnet werden. Indikationen hierfiir bestehen jedoch nur bei
Immungeschwéchten, chronisch Kranken, Tumorpatienten, HIV-Infizierten und Patienten mit verminderter Magen-
sduresekretion sowie Personen ,,in critical missions“ (zum Beispiel Diplomaten, Geschéftsreisende). Zur Prophylaxe am
besten geeignet sind moderne Fluorchinolone (zum Beispiel Ciprofloxacin) oder Co-trimoxazol. Man muss jedoch
beachten, dass eine Antibiotikaprophylaxe keinen Schutz vor viralen Erregern und Parasiten bietet. Die Gefahren der
prophylaktischen Einnahme von Antibiotika werden von Laien oft unterschétzt. Sie bestehen vor allen Dingen in aller-
gischen Hautreaktionen, Fehlbesiedlung des Darmes mit der Folge der pseudmembrandsen Enterokolitis, Empfindlich-
keit der Haut gegen UV-Strahlung, Blutbildverdnderungen und Resistenzbildung. Impfungen, die gegen die haufigsten
Erreger der Reisediarrhoe schiitzen, gibt es derzeit nicht. Es sind jedoch Impfstoffe gegen Enterotoxische E. coli und
Campylobacter sp. in Entwicklung.

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung Reisediarrhoe-auslésender Erreger

Enterotoxische E. coli (ETEC) bis 70 Prozent (Lateinamerika > Afrika > Asien)
Enteroadhdésive und enteroinvasive E.coli 5-10 Prozent

Salmonella spp. 5 Prozent

Shigella spp. 5-15 Prozent

Campylobacter jejuni 5 Prozent

Aeromonas spp.

Plesiomonas spp.

Yersinia spp. <5 Prozent

Non-Cholera-Vibrionen
Clostridium difficile

Entaemoba histolytica

Giardia lamblia <2 Prozent
Cryptosporidium parvum

Cyclospora cayetanensis

Rotaviren <2 Prozent
Noroviren (ehemals Norwalk-like Viren) héufiger in Afrika
Adeno-, Enteroviren sehr selten

Tabelle 2: Assoziation bestimmter Erreger mit bestimmten Reisezielen

Reiseziel Erreger

Lateinamerika Enterotoxische E. coli (ETEC)
Shigella spp.

Stidostasien (Thailand, Nordafrika) Campylobacter jejuni

Asien Entamoeba histolytica
Salmonella spp.
Aeromonas spp.

Indischer Subkontinent, Russland, Giardia lamblia

Gebirgsgegenden von Nordamerika

Afrika, Mittlerer Osten Entaemoba histolytica

Russland Cryptosporidium parvum

Nepal, Peru, Siidostasien Cyclospora cayetanensis




CURRICULUM VITAE Prof. Dr. Bernhard R. Ruf

geboren am 22. November 1948 in Karlsruhe

Akademische Ausbildung und beruflicher Werdegang

1967-1973
1973
1975
1975

1976

1980
1984-1986
seit 1987
1990

1990

1991

1995

1996

Studium der Humanmedizin an der Philipps-Universitat Marburg

Staatsexamen

Approbation als Arzt

Beginn der drztlichen Téatigkeit als Assistenzarzt an der Klinik fir Innere Medizin mit Schwerpunkt
Infektionskrankheiten und Tropenmedizin des Klinikums Rudolf Virchow der Freien Universitét (FU)
Berlin, jetzt Humboldt-Universitédt zu Berlin

Promotion zum Thema Gerinnungsphysiologie

Anerkennung als Arzt fiir Innere Medizin

Betreuung des Projektes ,Nosokomiale Legionellose“ im Universitdtsklinikum Rudolf Virchow
Betreuung des Forschungsschwerpunktes AIDS am Universitatsklinikum Rudolf Virchow der FU Berlin
Oberarzt an der II. Medizinischen Klinik des Klinikums Rudolf Virchow

Habilitation im Fach Innere Medizin an der FU Berlin zum Thema Legionella-Infektionen

Infectious Diseases Training am M. D. Anderson Hospital Cancer Center, University of Texas, Houston
Ernennung zum apl. Professor an der FU Berlin

Ernennung zum Chefarzt der 2. Klinik fiir Innere Medizin am Klinikum ,,St. Georg“ Leipzig

Derzeitige Forschungsschwerpunkte

+ HIV

+ nosokomiale Infektionen (z. B. Clostridium difficile, grampositive Infektionen)
+ antimikrobielle Chemotherapie

+ Helicobacter pylori (Therapie, Resistenz)

+ Virushepatitis

+ ZNS-Infektionen

Mitgliedschaften

seit 1981 Mitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie (DGI)

seit 1988 Mitglied der Berliner Medizinischen Gesellschaft

1989 Wahl in den Vorstand der deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie (bis heute)
seit 1989 Mitglied der American Thoracic Society

seit 1989 Mitglied der American Society for Microbiology

seit1991 Mitglied der Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie e. V.
seit1993 Mitglied der International Immunocompromised Host Society
seit1995 Mitglied der Deutschen AIDS-Gesellschaft

1995 Wahl in den Vorstand der Deutschen AIDS-Gesellschaft

1996 Berufung in den wissenschaftlichen Beirat der Zeitschrift ,Infection®
1997 Wahl zum 1. Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft fiir Infektiologie
1999 Wiederwahl zum 1. Vorsitzenden der DGI

2001

Wahl zum 2. Vorsitzenden der DGI
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FORDERUNG des BMBF

Weltweit stellen Infektionskrankheiten zusammen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hdufigste Todesursache dar.
Auch fur die westlichen Industrieldnder sind Krankheiten wie Hepatitis, Tuberkulose und AIDS sowie neu auftretende
Erreger und Erregerformen eine groe Bedrohung: Bakterien werden resistent gegen Antibiotika, die Impfmudigkeit
nimmt zu und Fernreisen férdern die Ausbreitung von Infektionskrankheiten rund um den Globus. In jiingster Zeit hat
die Forschung auBerdem erkannt, dass ursdchliche Zusammenhé&nge zwischen Infektionen und bestimmten Krebs-
arten, dem Magengeschwiir und entziindlichen Gelenkerkrankungen bestehen. Infektionen spielen bei mehr Krank-
heiten als bisher angenommen eine entscheidende Rolle. Vor diesem Hintergrund ist die Forschung zu ,,Entziindung
und Infektion“ ein Schwerpunkt der Forderaktivitdten des BMIBE.

1. Kompetenznetze in der Medizin zu infektiésen und entziindlichen Erkrankungen

Um den Transfer der Ergebnisse aus der Grundlagenforschung in die klinische Forschung und damit letztendlich die
Versorgung der betroffenen Patienten zu verbessern, férdert das BMBF seit 1999 Kompetenznetze in der Medizin
(www.kompetenznetze-medizin.de). Derzeit arbeiten sechs Netze zu infektiosen und entziindlichen Erkrankungen:

+ Hepatitis (www.kompetenznetz-hepatitis.de),

+ Lungenentziindung (www.capnetz.de/html/capnetz),

+ HIV/AIDS (www.kompetenznetz-hiv.de/indexd.html),

+ Sepsis (www.kompetenznetz-sepsis.de/pages/sepnet.html),

+ Darmerkrankungen (www.kompetenznetz-ced.de) und

+ Rheuma (www.rheumanet.org/content/ml/index.aspxx?nr=203).

Diese Kompetenznetze werden tiber fiinf Jahre hinweg mit insgesamt 52 Millionen Euro geférdert. AnschlieBend erhal-
ten sie ggf. die Moglichkeit, sich um eine weitere BMBF-Férderung zu bewerben. Danach sollen sie aus eigener Kraft
und durch die Einwerbung von Forschungsmitteln ihre Arbeit fortsetzen.

2. Malaria-Initiative

Die Malaria ist eine der schwersten Krankheiten weltweit. Nach Schatzungen der WHO erkranken jahrlich iiber 300
Millionen Menschen an Malaria und tiber eine Millionen sterben daran pro Jahr. Auch in Deutschland werden durch
verstdrkte Reiseaktivitdten und Ferntourismus pro Jahr bis zu 1.000 Malariafélle gemeldet. Neben der Gefdhrdung der
Gesundheit sind auch die wirtschaftlichen Auswirkungen in den besonders stark betroffenen Gebieten betrachtlich. Die
geschilderte Problematik macht die Entwicklung neuer Konzepte zur Kontrolle dieser Parasitenerkrankung dringend
erforderlich. Neben der Verfiigbarkeit preiswerter prophylaktischer oder therapeutischer Behandlungen ist die Ent-
wicklung eines wirksamen Impfstoffes von gro3ter Bedeutung. Langfristige Erfolge konnen nur durch ein koordiniertes
Vorgehen aller Beteiligten erzielt werden. Aus diesem Grund haben sich im Jahr 2002 das BMBF, das Bundesministe-
rium fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ), die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) und
der Deutsche Akademische Austauschdienst (DAAD) zu einem Jointventure bei der Férderung von Projekten in der
Malariaforschung entschlossen. Durch die Kombination der vorhandenen Férdermechanismen wird eine grenz- und
thementbergreifende Forschung, auch in den Malariagebieten, erméglicht. Die Bildung interdisziplindrer Verbiinde
unterstiitzt, neben dem Austausch und der Aus- und Weiterbildung von Wissenschaftlern, Projekte der Grundlagen-
und angewandten Forschung. Durch das BMBF wird im Rahmen der Malaria-Initiative die Universitdt Tiibingen und das
Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin (BNI) mit ca. 1,3 Millionen Euro bis zum Jahr 2005 unterstiitzt. In Deutsch-
land soll durch die Zusammenarbeit von Ministerien und Forschungsférderorganisationen das vorhandene Know-how
gebiindelt werden.
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3. Vakzine-Initiative (www.vakzine-manager.de)

Impfstoffe werden nicht nur zur vorbeugenden Immunisierung gegen Krankheitserreger eingesetzt, sondern eréffnen
auch neue therapeutische Moglichkeiten. Dies betrifft etwa chronische Infektionen sowie auf immunologischen Fehl-
funktionen basierende Stérungen, zum Beispiel Allergien. Da die Impfung als praventive Interventionsmafnahme zu
den wirkungsvollsten und kosteneffizientesten Moglichkeiten der Medizin gehort, soll die Entwicklung neuer Impf-
stoffe in Deutschland vorangetrieben werden. Es gilt, vor allem die Umsetzung erfolgversprechender, aus der Grund-
lagenforschung entwickelter Impfstoffkandidaten zu einem marktreifen Produkt zu beschleunigen. Ziel der Impfstoff-
Initiative ist es daher, eine effiziente Struktur zu schaffen, die einen international sichtbaren Beitrag zur produktorien-
tierten Impfstoffentwicklung leistet. Die bereits bestehenden Ressourcen und die aus der Grundlagenforschung ent-
standenen Potenziale sollen effektiv gebiindelt und fiir eine kontrollierte und produktorientierte Impfstoffentwicklung
eingesetzt werden. Im ersten Schritt wurde als Grundlage eine Landkarte der Impfstoffforschung mit den dazugehori-
gen Plattformtechnologien in Deutschland erstellt. Seit Anfang 2002 férdert das BMIBF eine Managementstruktur
(Vakzine Projektmanagement GmbH, VPM), die gezielt die produktorientierte Weiterentwicklung vorhandener
Impfstoffkandidaten vorantreiben soll. Das BMBF unterstiitzt die Vakzine-Initiative bis zum Jahr 2007 mit insgesamt
25,6 Millionen Euro. Durch die Impfstoff-Initiative des BMBF soll der schnelle Transfer von Ergebnissen der Grundlagen-
forschung in die industrielle Produktion neuer Impfstoffe ermoglicht werden. Vor der Markteinfithrung eines neuen
Impfstoffs sind aufwéndige Forschungen und insbesondere umfangreiche klinische Studien notwendig, die frihzeitig
in die Weiterentwicklung durch pharmazeutische Unternehmen tiberfithrt werden sollen. Erste Vertrdge mit Instituten
und Kliniken konnten bereits geschlossen werden.

4. Genomnetz ,Infektion und Entziindung“ (Nationales Genomforschungsnetz, NGFN)

Im krankheitsorientierten Genomnetz ,Infektion und Entziindung® steht seit 2001 die Reaktion des menschlichen
Organismus auf Infektionen mit verschiedenen Erregern im Mittelpunkt des Interesses. Die Erforschung dieser Mecha-
nismen bedient sich der funktionellen Genomik. Bearbeitet werden Fragen zu chronisch-entziindlichen Erkrankungen,
Autoimmunphdnomenen und infektiologischen Problemstellungen aus den Gebieten der Bakteriologie, Virologie und
Parasitologie. Schwerpunkte bilden die Untersuchung von chronisch-entziindlichen Erkrankungen und Autoimmun-
erkrankungen (zum Beispiel rheumatoide Arthritis) und Fragestellungen im Zusammenhang mit Infektionskrank-
heiten, die durch Bakterien (zum Beispiel Sepsis oder Tuberkulose), Viren (zum Beispiel Hepatitis) oder Parasiten (zum
Beispiel Malaria) ausgelost werden. Das BMBF unterstiitzt dieses Netzwerk bis einschliefSlich 2004 mit etwa 3,5 Millio-
nen Euro. Fur eine weitere dreijahrige Forderung stehen derzeit bis zu 17 Millionen fiir Projekte im Rahmen eines
Genomnetzes fur Infektion und Entziindung zur Verfiigung.

5. Infektionsepidemiologische Forschungsnetzwerke

Um die Ma3nahmen des Bundesgesundheitsministeriums (BMGS) und des Robert-Koch-Instituts (RKI) zum Aufbau
einer leistungsfahigen deutschen Infektionsepidemiologie zu flankieren und zu unterstiitzen, férdert das BMBF gezielt
infektionsepidemiologische Forschung. Ziel ist die Einrichtung modellhaft angelegter interdisziplindrer Netzwerke, die
die vorhandenen Strukturen (RKI, Nationale Referenzzentren, Offentlicher Gesundheitsdienst und andere) des vom RKI
koordinierten infektionsepidemiologischen Gesamtnetzwerks einbeziehen. Hierdurch soll die infektionsepidemiologi-
sche Forschung in Deutschland gestdrkt und eine Briicke zwischen Forschung und Gesundheitswesen aufgebaut wer-
den, um die Forschungsergebnisse gezielt in MaBnahmen zur Vorbeugung und Bekdmpfung von Infektionskrank-
heiten umzusetzen. Drei Forschungsnetzwerke werden seit 1999 mit insgesamt 11,2 Millionen Euro gefordert. Die Netze
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beschéftigen sich mit folgenden Themen: Lebensmittelbedingte Infektionen in Deutschland, Atemwegsinfektionen bei
Kindern, Ausbreitung von im Krankenhaus erfolgenden Infektionen und von resistenten Erregern in der Intensiv-
medizin.

6. Klinische Infektiologie/Klinische Forschergruppen

Um den Aufbau der Klinischen Infektiologie in Universitdtskliniken zu unterstiitzen, férdert das BMIBF seit 2000 zwei
klinische Forschergruppen. Ziel ist die strukturelle Verankerung der Klinischen Infektiologie in Forschung, Versorgung
und Lehre. An beiden Universitdten wurden die C3-Professuren fiir Klinische Infektiologie besetzt, so dass hier neue
und tiber die Férderung hinausreichende Strukturen und Kompetenzen fiir die klinisch-infektiologische Forschung in
Deutschland entstanden sind. Am Klinikum der Freiburger Albert-Ludwigs-Universitdt beschéftigt sich eine Forscher-
gruppe unter anderem mit den krankheitsauslosenden Faktoren und dem Krankheitsverlauf von Hepatitis B und C.
Dieses Projekt wird mit ca. 1,5 Millionen Euro geférdert. Am Klinikum der Universitdt Regensburg wird mit etwa

1,2 Millionen die Forschung tiber Infektionen bei Patienten, deren Abwehrsystem durch Medikamente bereits
geschwacht ist, geférdert.

7. TSE - Transmissible Spongioforme Enzephalopathien (www.tse-forum.de)

Im Zuge der Bekdmpfung von Transmissiblen (iibertragbaren) Spongioformen Enzephalopathien (TSE), zu denen auch
BSE und Varianten der Creutzfeld-Jakob-Erkrankung zéhlen, werden vom BMBF Forschungsprojekte zur Entwicklung
verbesserter Diagnosemethoden und Therapiemoglichkeiten dieser bisher nicht behandelbaren Erkrankungen gefor-
dert. Mit dem nationalen TSE-Forschungskonzept wurde eine Bestandsaufnahme der bisher geleisteten Forschung und
der aktuellen Forschungsprojekte vorgelegt. Dieses Forschungskonzept wird derzeit jahrlich fortgeschrieben. Informa-
tionen zur Forschung in den Bereichen PraventionsmaB3nahmen, Diagnostik, Pathogenese, Arbeitsschutz, Umwelt und
Landwirtschaft sowie Kontaktadressen und Ansprechpartner in Wissenschaft und Verwaltung sind in das Konzept auf-
genommen. Die bundesweiten Forschungsaktivitdten sind in der nationalen TSE-Forschungsplattform zusammenge-
fasst, hierdurch soll die Vernetzung und die Interdisziplinaritat in diesem Forschungsschwerpunkt verstarkt werden.
Als Kommunikationsforum fiir Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler dient in diesem Zusammenhang die natio-
nale TSE-Forschungsplattform im Internet (www.tse-forum.de). Dartiber hinaus sind dort zahlreiche auch fiir die
Offentlichkeit interessante Informationen zu finden.
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