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1 Einleitung 

Seltene Erkrankungen (SE) stellen eine heterogene Gruppe meist chronisch verlaufender 

und oft lebensbedrohlicher Krankheitsbilder dar. Laut Definition gilt in Europa eine 

Erkrankung als selten, wenn nicht mehr als 5 von 10.000 Menschen von dieser Krankheit 

betroffen sind. Zu den weltweit bis zu 8.000 bekannten SE zählt auch die alveoläre 

Echinokokkose (AE) [8]. 

Trotz der Seltenheit der AE zeigt sich dennoch eine erhöhte Konzentration der 

Erkrankungsfälle in Süddeutschland [38, 58]. Möglicherweise wird ein vermehrtes 

Auftreten der AE in dieser Region durch den Einfluss von Klima, Höhenlage und 

Landschaft begünstigt. 

 

1.1 Definition der alveolären Echinokokkose 

Die alveoläre Echinokokkose zählt zu den seltenen Zoonosen und wird durch eine 

Infektion mit dem Larvenstadium des Fuchsbandwurmes (Echinococcus multilocularis) 

verursacht [26, 43]. Durch das tumorartige und destruktive Wachstum, welches zur 

Infiltration in das umliegende Gewebe führt, ähnelt die AE in ihrem Verhalten und ihrer 

Erscheinung einem malignen Tumor und kann beim Menschen zu schwerer Krankheit mit 

letalem Ausgang führen [26, 27, 43]. Die AE kommt vorwiegend in den gemäßigten bis 

kalten Klimazonen der nördlichen Hemisphäre vor und ist insbesondere in Mitteleuropa, 

großen Anteilen Nord- und Zentralasiens sowie in Teilen Nordamerikas verbreitet [26, 

38]. Im Gegensatz dazu ist die häufigere zystische Echinokokkose (CE), die durch das 

Larvenstadium des Hundebandwurms (Echinococcus granulosus) verursacht wird, 

weltweit verbreitet und durch ein unilokuläres, zystisches Wachstum gekennzeichnet 

[26, 27]. 
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1.2 Lebenszyklus des Parasiten 

In den Lebenszyklus von Echinococcus multilocularis sind zwei Wirte involviert, deren 

Interaktion eine entscheidende Rolle spielt. Der häufigste und bedeutendste Endwirt ist in 

Mitteleuropa der Fuchs, insbesondere der Rotfuchs (Vulpes vulpes) [27]. Haushunde und 

Katzen können ebenso mit Echinococcus multilocularis infiziert werden und somit als 

Endwirt in den Zyklus involviert sein, wohingegen Hunde im Vergleich zu Katzen für eine 

Infektion anfälliger zu sein scheinen [27, 37]. Bei den natürlichen Zwischenwirten von 

Echinococcus multilocularis handelt es sich hauptsächlich um kleine Nagetiere. Dabei 

stellen Nagetiere aus der Familie der Wühlmäuse (Arvicolinae) in Europa die häufigsten 

Vertreter und zugleich die Hauptbeute des Fuchses dar [27]. 

Der adulte Fuchsbandwurm besiedelt den Dünndarm des Endwirts und produziert 

Bandwurmeier, die infektiöse Onkosphären beinhalten. Die Bandwurmeier werden vom 

Endwirt mit dem Fäzes ausgeschieden und gelangen so unmittelbar in die Umwelt [27]. 

Sie zeigen eine hohe Resistenz gegenüber Umweltfaktoren und können in feuchter 

Umgebung bei niedrigen Temperaturen für mehrere Monate bis zu einem Jahr infektiös 

bleiben. Dabei tolerieren sie Temperaturen von bis zu −50 °C. Gegenüber Trockenheit und 

höheren Temperaturen weisen sie allerdings eine hohe Empfindlichkeit auf [26, 27, 68]. 

Nach oraler Aufnahme der Bandwurmeier durch den Zwischenwirt kommt es durch 

enzymatische Spaltung in Magen und Dünndarm zur Freisetzung der infektiösen 

Onkosphären, die daraufhin die Darmwand penetrieren und über den venösen oder 

lymphatischen Weg zur Leber gelangen [26, 66]. In der Leber entwickeln sich die 

Onkosphären innerhalb weniger Wochen zu Metazestoden und es kommt zur Ausbildung 

einer alveolären Struktur, die aus zahlreichen kleinen Vesikeln zusammengesetzt ist [27, 

66]. Charakteristisch für dieses Stadium ist das infiltrierende Wachstum, wobei die 

Parasitenmasse schnell an Größe zunimmt [27, 43]. Im weiteren Verlauf produziert die 

reife Metazestode zahlreiche Protoscolices, die sich wiederum nach Aufnahme durch 

einen geeigneten Endwirt zum reifen Fuchsbandwurm entwickeln können [27]. Der Zyklus 

schließt sich, wenn der Zwischenwirt durch einen entsprechenden Endwirt gefressen wird 

und beginnt schließlich wieder von Neuem [26] (Abbildung 1). Während der Endwirt keine 

Symptome zeigt, führt die Infektion beim Zwischenwirt hingegen fast immer zum Tod, es 

sei denn er wird nicht schon vorher zur Beute des Endwirts [26, 27]. 
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Abbildung 1: Lebenszyklus des Echinococcus multilocularis der WHO-IWGE [72, Seite 18]. 

(WHO=World Health Organization; IWGE=Informal Working Group on Echinococcosis) 

 

Der Mensch ist für gewöhnlich nicht Bestandteil des Lebenszyklus von Echinococcus 

multilocularis, kann aber durch akzidentielle Aufnahme der infektiösen Bandwurmeier 

zum Fehlzwischenwirt werden [27, 39]. Eine Übertragung erfolgt meist durch engen 

Kontakt mit dem infizierten Endwirt oder durch Aufnahme kontaminierter Nahrung [26, 

27] (Abbildung 1). Eine Ansteckungsgefahr von Mensch zu Mensch besteht nicht [53]. Die 

Entwicklung der Metazestoden findet auch beim Menschen fast ausschließlich in der 

Leber statt, jedoch zeigen diese im menschlichen Wirt ein langsameres Wachstum. 

Ebenso wird die Bildung von Protoscolices nur selten beobachtet [1, 26, 43]. Im weiteren 

Verlauf kann das Stadium der Metazestoden beim Menschen eine AE verursachen [27]. 

Auch andere Säugetiere wie Pferde, Haus- und Wildschweine oder Affen, die unter 

normalen Umständen keine Rolle im Lebenszyklus von Echinococcus multilocularis 

spielen, können als Fehlzwischenwirte dienen [26, 27]. 
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1.3 Risikofaktoren 

Die Untersuchung von Risikofaktoren gestaltet sich als schwierig, da durch die lange 

Inkubationszeit der genaue Zeitpunkt der Exposition oft nur schwer zu bestimmen ist [27, 

39]. Dennoch zeigen zahlreiche Studien einen Zusammenhang zwischen potentiellen 

Risikofaktoren und dem Auftreten einer AE [16]. 

Zu den Hochrisikogruppen zählen Hunde- und Katzenbesitzer, die sich durch engen 

Kontakt mit ihrem Tier infizieren können [39]. Laut Conraths et al. 2017 ist die Haltung 

von Hunden derzeit weltweit einer der Hauptrisikofaktoren an einer AE zu erkranken [16]. 

Die Haltung von Katzen stellt ein niedrigeres, aber dennoch relevantes Risiko für den 

Menschen dar [39]. Landwirtschaftliche Tätigkeiten gelten in Deutschland als weiterer 

wichtiger Risikofaktor. In Endemiegebieten sind Landwirte im Vergleich zu anderen 

Berufsgruppen einem erhöhten Risiko ausgesetzt. Die Übertragung der Bandwurmeier 

erfolgt hierbei durch den vermehrten Kontakt mit kontaminierter Erde während der 

Feldarbeit. Möglicherweise spielt aber auch die Inhalation von kontaminiertem Staub 

während der Heuernte eine Rolle bei der Übertragung [39]. Die AE ist eine anerkannte 

Berufskrankheit bei Landwirten [39, 45]. Waldarbeiten sowie das Jagen und der Umgang 

mit Füchsen stehen ebenfalls mit einem erhöhten Infektionsrisiko in Verbindung [16]. Im 

Gegensatz zu landwirtschaftlichen Tätigkeiten ist die Arbeit in Kleingärten einem 

geringeren Risiko ausgesetzt. Eine Erklärung hierfür ist vermutlich die geringere Fläche 

des Gartens und der geringere Zeitaufwand, der für die Kultivierung benötigt wird [39]. 

Allerdings scheint der Verzehr von selbst angebautem Blatt- und Wurzelgemüse 

wiederum mit einem erhöhten Risiko assoziiert zu sein [39]. Ein erhöhtes Risiko für eine 

AE durch den Verzehr von kontaminierten Pilzen oder Waldbeeren wird noch immer 

diskutiert [16]. Conraths et al. 2017 zufolge besteht durch den rohen oder 

ungewaschenen Verzehr zwar ein Infektionsrisiko, das aber verglichen mit anderen 

Risikofaktoren vernachlässigbar gering ist [16]. 

Da eine vollständige Ausrottung des Parasiten bisher nicht möglich ist, sollten unter der 

Bevölkerung in Endemiegebieten Sicherheitsvorkehrungen getroffen werden, um ein 

Auftreten neuer Infektionen zu verhindern [39]. Die Aufklärung der Bevölkerung spielt 

dabei eine wichtige Rolle und sollte Informationen über das Infektionsrisiko, mögliche 

Übertragungswege, den Lebenszyklus des Parasiten sowie Präventionsmaßnahmen 

enthalten [26]. 
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In der Landwirtschaft sollten Allgemeinmaßnahmen wie das Tragen von Handschuhen 

und das Waschen der Hände vor den Mahlzeiten eingehalten werden. Des Weiteren wird 

das Tragen einer Schutzmaske während der Heuernte empfohlen [39]. Das Waschen von 

aus dem Garten oder von Feldern geernteter Nahrungsmittel hilft zudem das Risiko für 

eine AE zu minimieren [39]. Bei Hunden und Katzen kann eine monatliche Behandlung mit 

Praziquantel vor einer Infektion mit Echinococcus multilocularis schützen und somit auch 

das Risiko einer Übertragung auf den Menschen reduziert werden [39, 43]. 

Massenbehandlungen von Fuchspopulationen mit Praziquantel erwiesen sich zwar als 

äußerst effektiv, aber zugleich auch als schwer durchführbar und kostspielig [27, 64]. 

 

1.4 Krankheitsverlauf und klinische Symptome 

Die AE manifestiert sich primär fast ausschließlich in der Leber, vorwiegend im rechten 

Leberlappen. Dabei kann die Größe der Läsionen von wenigen Millimetern bis zu einem 

Durchmesser von 15-20 cm stark variieren [4, 26]. Eine Primärmanifestation außerhalb 

der Leber ist hingegen äußerst selten. Im späteren Verlauf kann es jedoch durch 

Infiltration oder Bildung von Metastasen zu einer Beteiligung benachbarter Organe 

kommen [26]. Eine Fernmetastasierung über eine lymphogene oder hämatogene 

Ausbreitung parasitärer Zellen ist ebenso möglich [1, 26]. Betroffene Organe sind hierbei 

vor allem Lunge, Gehirn und Knochen [27]. 

Charakteristisch für die AE ist eine initiale asymptomatische Phase, die spontan ausheilen 

oder aber in einen progressiven Verlauf übergehen kann. Die Inkubationszeit liegt 

schätzungsweise zwischen weniger als 5 bis zu 15 Jahren, da der genaue Zeitpunkt der 

Infektion nur schwer zu bestimmen ist [26, 27]. Erste Beschwerden treten für gewöhnlich 

erst im fortgeschrittenen Stadium auf, wenn die Parasitenmasse bereits größere Teile der 

Leber infiltriert hat [27]. Aufgrund zunächst unspezifischer Symptome wie Fatigue, 

Gewichtsverlust oder Hepatomegalie, wird die AE oft nur zufällig im Rahmen von 

Routineuntersuchungen entdeckt. Ein Drittel der Patienten entwickelt einen 

cholestatischen Ikterus, bei einem weiteren Drittel treten epigastrische Beschwerden auf 

[1, 26, 43]. Mit Fortschreiten der Krankheit kann es zu schwerer hepatischer Dysfunktion 

bis hin zum Leberversagen kommen [27, 44]. 
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In unerkannten oder unbehandelten Fällen zeigt die AE eine sehr hohe Letalität mit einer 

10-Jahres-Überlebensrate nach Diagnosestellung von nur 29 %. Nach 15 Jahren liegt die 

Überlebensrate bei 0 % [27]. Durch frühzeitige Erkennung und rechtzeitige Therapie 

können eine Erhöhung der Überlebensrate sowie eine Reduktion der Morbidität und des 

Leidens erzielt werden [26, 27]. Bei Patienten, die sich einer medikamentösen 

Langzeittherapie unterziehen, ist es möglich eine stabile Phase zu erreichen und somit 

das weitere Wachstum des Parasiten zu hemmen [27]. Darüber hinaus konnte bei 

asymptomatischen Patienten in einem frühen Stadium der Infektion ein spontaner Abort 

des Parasiten beobachtet werden. Es wird angenommen, dass es unter dem Einfluss der 

Wirtsabwehr zu einer Degeneration, Kalzifizierung und schließlich zum Absterben des 

Parasiten kommt. Demnach ist eine spontane Heilung der AE möglich. Die Häufigkeit 

solcher Fälle ist aber nicht bekannt [26, 27, 49]. 

 

1.5 Diagnostik 

Die Diagnosestellung der alveolären Echinokokkose erfolgt einerseits anhand der 

klinischen Symptomatik, andererseits durch die Detektion parasitärer Läsionen mithilfe 

bildgebender Verfahren wie Ultraschall (US), Computertomographie (CT), 

Magnetresonanztomographie (MRT) oder F-18-Fluordesoxyglukose-Positronenemissions-

tomographie (FDG-PET). Zudem werden immundiagnostische und histopathologische 

Befunde zur Sicherung der Diagnose verwendet. Von großer Bedeutung ist außerdem 

eine gezielte Anamnese zur Erhebung der Risikofaktoren und epidemiologischen Daten 

[4, 36]. 

Unter den bildgebenden Verfahren ist die Ultraschalluntersuchung Mittel der Wahl bei 

Verdacht auf eine AE [36]. Typische Befunde beschreiben eine irregulär begrenzte Läsion 

mit hyper- und hypoechogenen Anteilen und vereinzelten Kalzifikationen sowie eine 

pseudozystische Erscheinung mit zentraler Nekrose umgeben von einem 

hyperechogenem Ring [3]. 

Ergänzend zum Ultraschall sollte zur weiteren Diagnostik eine CT erfolgen. Hierbei ist eine 

genauere Beurteilung der Anzahl, Größe und Lokalisation der Läsionen möglich. Des 

Weiteren können die charakteristischen Kalzifikationen in der CT am besten dargestellt 

werden [3, 51]. 
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In unklaren Fällen kann zusätzlich eine MRT die Diagnosestellung erleichtern. In der MRT 

lassen sich nekrotische Veränderungen sowie die charakteristische multivesikuläre 

Struktur besonders gut darstellen. Sie ist außerdem die beste Technik, um die 

Ausdehnung der parasitären Läsionen in benachbarte Strukturen zu beurteilen [3, 51]. 

In Kombination mit CT oder MRT kann mithilfe der FDG-PET die Stoffwechselaktivität des 

Parasiten beurteilt werden. Dadurch ist eine Detektion aktiver parasitärer Läsionen auch 

bei fehlender klinischer Symptomatik möglich [52]. Eine fehlende metabolische Aktivität 

lässt aber nicht zwangsläufig Rückschlüsse auf eine Avitalität des Parasiten zu, sondern 

kann Ausdruck einer supprimierten parasitären Aktivität sein [52, 63]. 

Des Weiteren finden immundiagnostische Verfahren Anwendung bei der 

Erstuntersuchung und eignen sich zur Bestätigung der Diagnose. Der Einsatz von 

aufgereinigten und/oder rekombinanten Echinococcus multilocularis (EM)-Antigenen in 

einem Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA) hat eine hohe diagnostische 

Sensitivität von 90-100 % und eine Spezifität von 95-100 %. Dennoch ist eine positive 

Serologie zur Bestätigung der Diagnose allein nicht ausreichend [4]. 

Für den Nachweis Echinococcus-spezifischer Nukleinsäure kann aus Biopsie- oder 

Operationsmaterial eine Polymerasekettenreaktion (PCR) durchgeführt werden [4, 36]. 

Jedoch schließt ein negatives Ergebnis der PCR die Krankheit nicht aus [4, 73]. 

Analog zur Tumor-Nodus-Metastasen (TNM)-Klassifikation existiert für die AE eine 

Parasitenmasse-Nachbarorgane-Metastasen (PNM)-Klassifikation. Sie dient der 

standarisierten Beurteilung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen und basiert 

auf den bildgebenden Verfahren. Mit der PNM-Klassifikation ist es möglich die 

Lokalisation des Parasiten in der Leber (P), die extrahepatische Beteiligung von 

Nachbarorganen (N) sowie das Vorliegen von Fernmetastasen (M) zu beschreiben [4, 40]. 

 

1.6 Therapie 

Therapie der Wahl ist die radikale Resektion der befallenen Leberareale und stellt die 

einzige kurative Maßnahme dar [4]. Dabei sollte ein Sicherheitsabstand von 2 cm zum 

parasitären Gewebe eingehalten werden sowie eine zusätzliche Resektion der regionalen 

Lymphknoten erfolgen [10, 12]. Eine rein palliative Reduktion der Parasitenmasse wird 

nicht empfohlen, da sie keinen Vorteil gegenüber der konservativen Therapie bringt [11, 

35]. 
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Postoperativ wird eine medikamentöse Therapie mit Benzimidazolen (BMZ) für eine 

Dauer von mindestens 2 Jahren empfohlen. Zudem sollten hinsichtlich eines Rezidivs die 

Verlaufskontrollen für mindestens 10 Jahre erfolgen [44, 50]. Aufgrund der Tatsache, dass 

die AE häufig erst im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird, ist eine kurative 

Resektion oftmals nicht möglich [10, 43]. 

Bei inoperablen Patienten ist eine kontinuierliche Langzeittherapie mit BMZ indiziert [44]. 

Unter Therapie mit Albendazol (ABZ) und Mebendazol (MBZ) stieg die 10-Jahres-

Überlebensrate gegenüber unbehandelten Fällen von 29 % auf etwa 80 % deutlich an 

[27]. Aufgrund der rein parasitostatischen Wirkung der Benzimidazole ist jedoch eine 

lebenslange Einnahme erforderlich [52]. BMZ sind im Allgemeinen gut verträglich und 

zeigen nur geringe Nebenwirkungen. Beschwerden wie Alopezie oder gastrointestinale 

Störungen können unter Langzeittherapie auftreten. Seltener kommt es zur 

Hepatotoxizität, Leukopenie oder Thrombozytopenie. Des Weiteren wird häufig zu Beginn 

der Therapie ein Anstieg der Transaminasen beobachtet, weshalb eine regelmäßige 

Kontrolle der Laborwerte unter Therapie erforderlich ist [4, 26]. Kontraindiziert sind BMZ 

aufgrund ihrer teratogenen Wirkung im Tierversuch in der Schwangerschaft [2]. 

Zur Überwachung des Therapieerfolges und Früherkennung von Rezidiven sollte in 

regelmäßigen Abständen eine Ultraschalluntersuchung sowie in Abständen von 

2-3 Jahren eine CT und/oder MRT erfolgen [4]. Darüber hinaus ist zur Verlaufskontrolle 

unter Benzimidazoltherapie eine FDG-PET zur Beurteilung der metabolischen Aktivität des 

Parasiten sinnvoll. Nach mehrjähriger Therapie mit BMZ kann bei fehlender 

metabolischer Aktivität in der FDG-PET schließlich ein Auslassversuch unternommen 

werden, wobei auf regelmäßige Kontrolluntersuchungen geachtet werden sollte [3, 52]. 

Beim Auftreten von Komplikationen wie Leberabszessen, Cholestase oder Cholangitis 

spielen interventionelle Verfahren eine wichtige Rolle in der Therapie der AE. Eine 

Lebertransplantation sollte nur in weit fortgeschrittenen Stadien in Erwägung gezogen 

werden und ist als Ultima Ratio anzusehen [3, 4]. 
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1.7 Epidemiologie 

Das Vorkommen der alveolären Echinokokkose umfasst nach derzeitigem Stand 

mindestens 30 Länder. Zu den Endemiegebieten zählen Teile Nordamerikas, mitunter 

Alaska und Kanada, große Anteile Nord- und Zentralasiens, einschließlich Russland, China 

und Japan sowie weite Regionen in Mitteleuropa, darunter vor allem die Nordschweiz, 

Westösterreich, Ostfrankreich und Süddeutschland [18, 26, 27, 56]. 

In den letzten Jahren wurde in Europa eine zunehmende Ausbreitung von Echinococcus 

multilocularis aus Endemiegebieten in nicht-endemische Gebiete beobachtet [18, 25, 26]. 

Dies lässt sich mitunter durch die stetige Zunahme der Fuchspopulationen erklären, die 

möglicherweise auf eine geringere Mortalitätsrate unter Füchsen nach Einführung der 

Rabies-Impfung zurückzuführen ist [15, 27]. Eine entscheidende Rolle spielt auch das 

Vordringen der Fuchspopulationen in städtische Gebiete. Durch die zunehmende 

Besiedlung von Städten und bewohnten Gebieten durch den Fuchs steigt das 

Infektionsrisiko sowohl für den Menschen als auch für Haushunde und Katzen, die 

wiederum durch engen Kontakt zur Infektionsquelle für den Menschen werden können 

[17]. 

Die Erhebung und Auswertung der Daten humaner AE-Fälle gestaltet sich aufgrund der 

niedrigen Prävalenz oft als schwierig, so dass zeitliche Weiterentwicklungen und 

geographische Unterschiede nur schwer zu erfassen sind [26, 44]. Schätzungen zufolge 

liegt die Prävalenz humaner AE-Fälle in den Hauptendemiegebieten Mitteleuropas 

zwischen 2 und 40 Fällen pro 100.000 Einwohner. Die Inzidenz für Mitteleuropa wird mit 

0,02 bis 1,4 Fällen pro 100.000 Einwohner pro Jahr angegeben [26, 55]. Jedoch geht man 

davon aus, dass aufgrund der langen asymptomatischen Phase und der zunächst 

unspezifischen Symptome der Erkrankung eine unbestimmte Anzahl von Fällen unerkannt 

bleibt [16]. Eine freiwillige Fallmeldung kann an das Europäische Echinokokkose-Register 

erfolgen [38]. In Deutschland ist zudem nach § 7 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) der 

direkte oder indirekte Nachweis von Echinococcus species (spp.) nichtnamentlich an das 

Robert Koch-Institut (RKI) zu melden [53]. Für das Jahr 2017 wurden insgesamt 32 

Erkrankungsfälle an das RKI gemeldet. Dies entspricht einer Inzidenz von 0,04 pro 100.000 

Einwohner. Mehr als die Hälfte der Fälle sind dabei auf Süddeutschland zurückzuführen 

[54]. Schmidberger et al. 2018 zufolge zeigen sich außerdem in Bayern und Baden-

Württemberg höhere Prävalenzen verglichen mit dem Rest Deutschlands [58]. 
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Bayern und Baden-Württemberg gehören demzufolge zu den Hauptendemiegebieten 

Deutschlands [58]. Auffallend ist, dass diese beiden Bundesländer im Süden Deutschlands 

zunehmende Höhenlagen aufweisen [24]. 

 

1.8 Klima und Topographie in Deutschland 

Aktuelle Studien aus China und Frankreich konnten einen Einfluss von Temperatur, 

Niederschlag, Höhenlage und Landschaft auf das Erkrankungsrisiko der alveolären 

Echinokokkose nachweisen [13, 14, 46]. In Deutschland gibt es bislang keine Studien, die 

einen solchen Zusammenhang belegen. Es zeigt sich dennoch eine erhöhte Konzentration 

der Erkrankungsfälle in höher gelegenen Regionen wie der Schwäbischen Alb, dem 

Alpenvorland und den Bayerischen Alpen [58]. Demzufolge könnte auch in Deutschland 

ein möglicher Zusammenhang zwischen geographischen Faktoren und dem 

Erkrankungsrisiko der AE bestehen. 

1.8.1 Temperatur und Niederschlag 

Das Klima in Deutschland gehört zur gemäßigten Klimazone und befindet sich im 

Übergangsbereich zwischen dem maritimen Klima Westeuropas und dem kontinentalen 

Klima Osteuropas [24]. Weitgehend betrachtet bestehen zwischen Nord-, Mittel- und 

Süddeutschland nur geringe klimatische Unterschiede [24]. Bezogen auf die 

Referenzperiode 1961-1990 liegt die mittlere Jahresdurchschnittstemperatur bundesweit 

bei 8,2 °C [23]. Die mittlere jährliche Niederschlagshöhe beträgt 789 mm bei 

durchschnittlich 130 Regentagen im Jahr, wobei erhöhte Niederschläge insbesondere in 

den Sommermonaten zu verzeichnen sind [22, 24]. 

Dennoch ergeben sich Abweichungen im regionalen Klima, bedingt durch Differenzen in 

der Höhenlage. Die Höhe über dem Meeresspiegel beeinflusst maßgeblich die 

Temperatur- und Niederschlagsverteilung. Pro 100 Höhenmeter nimmt die Temperatur 

durchschnittlich um 0,6 °C ab. Folglich liegen die Temperaturen in höheren Lagen im 

Durchschnitt 4 bis 5 °C unter dem langjährigen Mittel des Tieflandes [24, 33]. Des 

Weiteren ist in den Hochlagen mit deutlich höheren Niederschlägen zu rechnen. Die 

mittleren Jahresniederschläge liegen hier zwischen 1.000 und 2.000 mm und fallen in den 

Wintermonaten häufig in Form von Schnee [24, 33]. 
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1.8.2 Höhenlage 

Das Relief Deutschlands lässt sich in mehrere naturräumliche Großregionen unterteilen. 

Von Nord nach Süd werden das Norddeutsche Tiefland, die Mittelgebirgsschwelle, das 

Südwestdeutsche Schichtstufenland und das Alpenvorland mit den Alpen unterschieden 

[24]. 

Während das Norddeutsche Tiefland nur Höhen zwischen 0 und 200 m über 

Normalhöhennull (ü. NHN) aufweist, ist ein deutlicher Anstieg der Höhenmeter in 

Richtung Süden zu beobachten. Die sich dem Tiefland anschließende 

Mittelgebirgsschwelle liegt bereits in einem durchschnittlichen Höhenbereich zwischen 

500 und 1.000 m ü. NHN und nimmt tendenziell von Nord nach Süd an Höhe und 

Ausdehnung zu [24, 33]. Südlich der Mittelgebirge folgt das Südwestdeutsche Stufenland, 

das durch nahezu senkrechte Stufen mit Höhenunterschieden von bis zu 100 m 

gekennzeichnet ist. Neben Schwarz- und Odenwald im Westen sowie Teilen des 

Bayerischen Walds im Osten gehört hierzu die Schwäbische Alb. Die mittleren Höhen der 

Schwäbischen Alb schwanken zwischen 600 und 800 m ü. NHN, wobei die höchsten 

Erhebungen bis knapp über 1.000 m ü. NHN reichen [24, 33]. Weiter südlich wird das 

Südwestdeutsche Stufenland schließlich durch das Alpenvorland begrenzt. Durch seine 

tiefere Lage mit Höhen zwischen 300 und 900 m ü. NHN lässt sich das Alpenvorland 

deutlich von den Alpen abgrenzen. Der Übergang vom Vorland in das alpine Hochgebirge 

erfolgt dann weitgehend abrupt. Die Bergkuppen des deutschen Alpenanteils erreichen 

schließlich Höhen von weit über 2.000 m ü. NHN [24, 33]. Die höchste Erhebung 

Deutschlands ist mit 2.962 m ü. NHN die Zugspitze [24]. 

Demzufolge weist das Relief Deutschlands erhebliche Unterschiede zwischen Nord- und 

Süddeutschland auf. Während im Norden die durchschnittlichen Höhen ü. NHN noch 

relativ gering sind, ist eine deutliche Zunahme der Höhen in Richtung Süden zu 

vermerken, die mit den Alpen ihren Höhepunkt erreicht [24]. 

1.8.3 Landschaftsstrukturen 

Deutschland liegt in der Vegetationszone der Laub- und Mischwälder [24]. Knapp ein 

Drittel (29,7 %) der Gesamtfläche Deutschlands ist mit Wald bedeckt. Hingegen machen 

Moor- und Sumpflandschaften, Heideniederungen sowie vegetationslose Flächen (Fels, 

Geröll, Sand) weniger als 2 % der Landesfläche aus. Gewässer wie Seen, Flüsse, Kanäle 

und nahe Küstengewässer nehmen weitere 2,3 % der Fläche ein [61, 67]. 
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Zudem wird mehr als die Hälfte (51,1 %) der Gesamtfläche Deutschlands 

landwirtschaftlich genutzt. Zu den landwirtschaftlichen Nutzflächen zählen unter 

anderem Ackerland, Grün- und Gartenland sowie Obstanbauflächen. Weitere 13,8 % der 

Staatsfläche Deutschlands stellen Siedlungs- und Verkehrsflächen dar [61, 67]. 

 

1.9 Fragestellung und Ziel der Studie 

Primäres Ziel der Studie ist es, einen Zusammenhang zwischen geographischen Faktoren 

wie Niederschlag, Temperatur, Höhenlage und Landschaftsbedeckung und dem 

Erkrankungsrisiko der alveolären Echinokokkose in Deutschland herzustellen. 

Landschaftliche Charakteristika sowie Klimafaktoren scheinen eine bedeutende Rolle im 

Auftreten der AE und ihrer geographischen Verteilung zu spielen [31, 46]. In Frankreich 

konnte in Regionen mit sehr kalten Wintern und einer erhöhten jährlichen 

Niederschlagsrate eine Zunahme der Erkrankungsfälle beobachtet werden [46]. Des 

Weiteren wurde ein deutlicher Anstieg des Erkrankungsrisikos in höher gelegenen 

Regionen mit Bergklima festgestellt [46]. Mehrere Studien aus China konnten ähnliche 

Ergebnisse erzielen. Auch hier scheinen zunehmende Höhenlagen und ein Anstieg der 

Niederschlagsrate sowie eine Abnahme der Durchschnittstemperaturen mit einem 

erhöhten Erkrankungsrisiko assoziiert zu sein [13, 14, 31]. 

Gegenwärtig existieren in Deutschland keine Studien mit einer vergleichbaren 

Zielsetzung. Laut Schmidberger et al. 2018 zeigen sich jedoch erhöhte Prävalenzen im 

Bereich der Schwäbischen Alb, dem Alpenvorland sowie den Bayerischen Alpen [58]. Da 

diese höher gelegenen Regionen durch niedrigere Temperaturen und höhere 

Niederschlagsraten gekennzeichnet sind, ist auch in Deutschland ein Einfluss von 

geographischen Faktoren auf das Erkrankungsrisiko der AE nicht ausgeschlossen [24]. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Nationale Datenbank für die alveoläre Echinokokkose 

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv aus der nationalen Datenbank für die alveoläre 

Echinokokkose [29]. Die nationale Datenbank wurde von Schmidberger et al. 2018 im 

Zeitraum von 2015 bis 2016 erstellt und beinhaltet alle in Deutschland erfassten AE-Fälle 

von 1992 bis einschließlich zum aktuellen Zeitpunkt [58]. Insgesamt sind derzeit n=622 

AE-Fälle registriert (Stand: 30.06.2018). Von den n=622 AE-Fällen in der nationalen 

Datenbank für die alveoläre Echinokokkose konnten in der vorliegenden Studie die Daten 

für n=591 AE-Fälle erhoben werden. Es wurden die Wohnorte zu den einzelnen Fällen 

identifiziert und im Universal Transverse Mercator (UTM)-Koordinatensystem 

georeferenziert. Nachfolgend wurden Daten für Temperatur, Niederschlag, Höhenlage 

und Landschaftsbedeckung mit der räumlichen Verteilung der Erkrankungsfälle korreliert. 

Die Auswertung bezog sich dabei auf den Zeitraum von 1992-2018 [29]. 

Die Durchführung der vorliegenden Studie entspricht den Vorgaben der Deklaration von 

Helsinki und wurde von der Ethikkommission der Universität Ulm bewilligt (Antrag 

Nr. 440/15 – Etablierung einer nationalen Datenbank für die alveoläre Echinokokkose). 

 

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Von den n=622 AE-Fällen konnten n=31 AE-Fälle aufgrund fehlender Angaben zum 

Wohnort 10 Jahre vor Erstdiagnose nicht in die Auswertung mit aufgenommen werden 

und wurden demnach von der Studie ausgeschlossen (Abbildung 2) [29]. 

Des Weiteren erfolgte eine Einteilung der Fälle gemäß der Falldefinition der AE der WHO 

Informal Working Group on Echinococcosis (WHO-IWGE) [29]. Basierend auf den 

bildgebenden Verfahren und der Serologie lässt sich anhand der Falldefinition 

beschreiben, ob die Diagnose einer AE als „confirmed“ (bestätigt), „probable“ 

(wahrscheinlich) oder „possible“ (möglich) gilt [4]. Aufgrund der Vergleichbarkeit mit dem 

deutschen Meldesystem (Robert Koch-Institut) wurden auch „possible“-Fälle in die Studie 

miteingeschlossen [29]. 
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Abbildung 2: Flowchart zur Darstellung der Ein- und Ausschlusskriterien der in der nationalen 

Datenbank registrierten AE-Fälle (n=622). (AE=alveoläre Echinokokkose). Eigene Darstellung nach 

[29]. 

 

2.3 Jahresreferenzkarten für Niederschlag und Temperatur 

In der vorliegenden Studie erfolgte die Darstellung der durchschnittlichen Niederschläge 

und Temperaturen in der Bundesrepublik Deutschland anhand der Jahresreferenzkarten 

des Deutschen Wetterdienstes (DWD) [9, 29]. Die verwendeten Jahresreferenzkarten 

beziehen sich auf die Referenzperiode 1961-1990 und erfassen kartographisch die 

Normwerte der mittleren Niederschlagshöhen und Temperaturen in Deutschland über 

diesen Zeitraum [9]. Die Karten sind nach den Standardvorgaben des DWD referenziert. 

Die Niederschlagshöhe (Menge des gefallenen Niederschlags) wird in mm angegeben. 

Eine Niederschlagshöhe von 1 mm entspricht dabei einer Niederschlagsmenge von 1 Liter 

pro Quadratmeter (l/m2) [20]. Die Niederschlagsintensität gibt zudem die 

Niederschlagshöhe in Millimeter pro Stunde (mm/h) an [21]. Die 

Durchschnittstemperaturen werden in °C angegeben [19]. 
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2.4 Digitales Geländemodell 

Zur Darstellung der Höhenlagen ü. NHN in Deutschland wurde das Digitale Geländemodell 

Gitterweite 1.000 m (DGM1000) des Bundesamtes für Kartographie und Geodäsie (BKG) 

verwendet [6, 29]. Das DGM1000 repräsentiert die Geländeformen der Erdoberfläche. 

Dabei werden die Geländeformen durch eine Punktmenge beschrieben, welche in einem 

regelmäßigen Gitter angeordnet und in Höhe und Lage georeferenziert ist. Der durch die 

Landesvermessungseinrichtungen erfasste Datenbestand bezieht sich auf das gesamte 

Gebiet der Bundesrepublik Deutschland. Die gebräuchlichen Gitterweiten der digitalen 

Geländemodelle liegen zwischen 5 und 1.000 m. Die hier verwendete Gitterweite beträgt 

1.000 m mit einer aktuellen Höhengenauigkeit von ± 10 bis 20 m [6]. 

Die Georeferenzierung der Datenbestände erfolgte im UTM-Koordinatensystem (Zone 32 

und 33) [6]. Das UTM-System stellt ein globales Koordinatensystem dar, welches die 

Erdoberfläche von West nach Ost in 60 vertikale Zonen mit einer Breite von 6° unterteilt. 

Von Süd nach Nord erfolgt eine weitere Unterteilung in 20 horizontale Zonen zu je 8°. 

Dabei wird die Ordinate als Ostwert E (East) und die Abszisse als Nordwert N (North) 

definiert. Während der Ostwert E den Abstand des Punktes von der angegebenen 

Breitenzone in m darstellt, bezeichnet der Nordwert N den Abstand des Punktes zum 

Äquator in m [41]. 

 

2.5 Digitales Landschaftsmodell 

Für die vorliegende Studie wurden die Daten zur Darstellung der Landschaftsstrukturen in 

Deutschland aus dem Digitalen Landschaftsmodell 1:250.000 (DLM250) des BKG 

verwendet [7, 29]. Der Datenbestand des DLM250 bezieht sich auf das gesamte Gebiet 

der Bundesrepublik Deutschland. Die Georeferenzierung der Datenbestände erfolgte 

ebenfalls in der UTM-Abbildung in Zone 32 und 33 [7]. 

Mithilfe des DLM250 lassen sich die topographischen Objekte der Landschaft sowie das 

Relief der Erdoberfläche im Vektorformat darstellen. Eine Definition der Objekte erfolgt 

anhand ihrer räumlichen Lage, ihres geometrischen Typs, qualitativen und quantitativen 

Eigenschaften und ihrer Relation zu anderen Objekten. Die Lagegenauigkeit beträgt für 

alle Objekte ± 100 m. Die Objekte werden zudem einer bestimmten Objektart 

zugeordnet. Mehrere Objektarten stellen wiederum eine Objektartengruppe dar [7]. 
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In der vorliegenden Studie erfolgte eine Zuordnung zu den Objektartengruppen 

Vegetation, Gewässer und Gebiete des DLM250 [7, 29]. 

Die Objektartengruppe Vegetation beinhaltet neben vegetationslosen Flächen alle 

Flächen, die durch land- und forstwirtschaftliche Nutzung oder durch natürlichen 

Bewuchs gekennzeichnet sind. Darunter fallen die Objektarten Landwirtschaft, Wald, 

Moor, Sumpf, Heide und Unland/Vegetationslose Fläche. Aufgrund der Similarität 

bezüglich ihrer Vegetation wurden die Objektarten Moor, Sumpf, Heide und 

Unland/Vegetationslose Fläche in der vorliegenden Studie zu einer Kategorie 

zusammengefasst [29]. Im Weiteren werden die mit Wasser bedeckten Flächen durch die 

Objektartengruppe Gewässer beschrieben. Die Objektartengruppe Gebiete entspricht 

dem natürlichen Lebensraum des Menschen und enthält die Objektarten 

Verwaltungsgebiete, Schutzgebiete und Geographische Gebiete. Letztere kann nochmals 

in die Kategorien Landschaft, Gewann, Insel und Wohnplatz unterteilt werden [5, 7]. 

 

2.6 Geographische Informationssysteme 

Geoinformationssysteme (GIS) sind Informationssysteme, welche zur Erfassung, 

Bearbeitung, Analyse und Präsentation räumlicher Daten verwendet werden. Sie 

beinhalten zudem die erforderliche Hardware, Software, Daten und Anwendungen. 

Zur Erstellung der kartographischen Darstellungen wurde in der vorliegenden Studie das 

freie Geoinformationssystem QGIS 2.18 (QGIS Development Team) verwendet [29]. 

QGIS 2.18 ist eine professionelle GIS-Anwendung, die neben der Verwaltung, Bearbeitung 

und Analyse von Daten eine Visualisierung von Vektor- und Rasterdaten ermöglicht [48]. 

 

2.7 Statistische Analyse 

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Statistik-Software SAS 9.2 (SAS Institute, 

Cary, N.C., USA). Die Daten wurden zunächst rein deskriptiv ausgewertet. Für quantitative 

Merkmale wurden Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) sowie Minimum (Min) 

und Maximum (Max) ermittelt. Qualitative Merkmale wurden mit absoluten und relativen 

Häufigkeiten dargestellt. 
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Zur Ermittlung der gegenwärtigen Krankheitshäufigkeit in Deutschland erfolgte die 

Berechnung der Prävalenz. Die Prävalenz beschreibt die Häufigkeit einer Erkrankung 

bezogen auf eine Grundgesamtheit innerhalb eines bestimmten Zeitraums und definiert 

sich durch die Formel [71]: 

Prävalenz =  
Anzahl der Erkankten zu einem Zeitpunkt

Gesamtbevölkerung
 × 100.000 

Die zur Berechnung der Prävalenz verwendeten Bevölkerungszahlen wurden aus der 

Bevölkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes entnommen [62]. Aufgrund der 

besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien bezog sich die errechnete Prävalenz für 

Deutschland in der vorliegenden Studie auf je 100.000 Einwohner [29]. 

Die Analyse der räumlichen Daten und Detektion der Hochrisikogebiete wurden mittels 

der Moran’s I-Statistik durchgeführt [42]. Der globale Moran’s I-Test misst die räumliche 

Autokorrelation unter Verwendung von Moran’s I-Statistikwerten. Die Berechnung ergibt 

einen Indexwert I, der Werte zwischen −1 und +1 annimmt, sowie einen Z-Wert und 

einen p-Wert, um die Signifikanz des Indexwertes zu bestimmen [42]. Das 

Signifikanzniveau wurde bei =0,05 festgelegt. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgte 

im Kontext der Nullhypothese. Die Nullhypothese (H0) ist der Annahme, dass die AE-Fälle 

innerhalb des Untersuchungsgebietes rein zufällig verteilt sind und deshalb kein 

räumliches Muster zu erkennen ist. Die Alternativhypothese (H1) hingegen geht davon 

aus, dass die AE-Fälle innerhalb des Untersuchungsgebietes nicht zufällig verteilt sind und 

somit eine räumliche Autokorrelation vorliegt. Bei einem statistisch signifikanten p-Wert 

(p  0,05) kann die Nullhypothese abgelehnt werden. Regionen mit statistisch signifikant 

hohen Moran’s I-Werten zeigen eine Tendenz zur räumlichen Cluster-Bildung und werden 

daher als Hochrisikogebiete bezeichnet [42, 58]. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Übersicht der Datenerhebung 

Von den insgesamt n=622 Patienten in der nationalen Datenbank für die alveoläre 

Echinokokkose konnten für n=591 Patienten Daten erhoben werden. Eine 

Gesamtübersicht der erhobenen Daten ist Tabelle 1 zu entnehmen [29]. 

Basierend auf der Falldefinition der AE der WHO-IWGE galten demnach von n=591 

(100,0 %) AE-Fällen n=289 (48,9 %) als „confirmed“, n=155 (26,2 %) als „probable“ und 

n=83 (14,0 %) als „possible“. Zu den restlichen n=64 (10,8 %) AE-Fällen konnten keine 

Angaben gemacht werden (Tabelle 1) [29]. 

 

3.2 Altersverteilung 

Das Alter der Patienten im Kollektiv lag zum Zeitpunkt der Auswertung zwischen 13 und 

79 Jahren. Das mittlere Alter der Patienten betrug zu diesem Zeitpunkt 63,63 ± 18,67 

Jahre [29]. Die Häufigkeitsverteilung nach Altersgruppen ist Abbildung 3 zu entnehmen. 

Dabei ist ein linearer Anstieg in der Altersverteilung zu erkennen. In der Altersgruppe 

 70 Jahre liegt die Häufigkeit bei 42,1 % (n=249) und stellt somit den höchsten Wert dar. 

In der Altersgruppe  18 Jahre wurden nur n=2 (0,3 %) Erkrankungsfälle registriert [29]. 

 

Abbildung 3: Relative Altersverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 

1992-2018. (AE=alveoläre Echinokokkose). Eigene Darstellung nach [29]. 
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Tabelle 1: Patientencharakteristika der untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) bezüglich 

Geschlechts, WHO-Falldefintion und Alter sowie Temperatur, Niederschlag und Höhenlage ü. NHN 

an den Wohnorten der AE-Fälle. (AE=alveoläre Echinokokkose; WHO=World Health Organization; 

ü. NHN=über Normalhöhennull; MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; 

Max=Maximum; k. A.=keine Angaben; °C=Grad Celsius; mm=Millimeter; DGM1000=Digitales 

Geländemodell Gitterweite 1.000 m; m=Meter). Modifizierte Darstellung nach [29] mit 

freundlicher Genehmigung von Elsevier. 

n=591 (100,0 %) n (%) MW ± SD 

(Min-Max) 

Geschlecht 

männlich 

weiblich 

 

259 (43,8 %) 

332 (56,2 %) 

 

Falldefinition 

confirmed 

probable 

possible 

k. A. 

 

289 (48,9 %) 

155 (26,2 %) 

83 (14,0 %) 

64 (10,8 %) 

 

Alter 

 18 Jahre 

18-30 Jahre 

31-50 Jahre 

51-70 Jahre 

 70 Jahre 

 

2 (0,3 %) 

29 (4,9 %) 

122 (20,6 %) 

189 (32,0 %) 

249 (42,1 %) 

63,63 ± 18,67 

Durchschnittliche Temperatur an den 

Wohnorten der AE-Fälle, 1961-1990 (°C) 

 13,46 ± 0,58  

(11-15) 

Durchschnittlicher Niederschlag an den 

Wohnorten der AE-Fälle, 1961-1990 (mm) 

 6,54 ± 1,78  

(1-12) 

Durchschnittliche Höhenlage ü. NHN an den 

Wohnorten der AE-Fälle, DGM1000 (m) 

 483,79 ± 206,69 

(0-1773) 
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3.3 Geschlechtsverteilung 

Von den n=591 (100,0 %) AE-Fällen waren n=259 (43,8 %) männlich und n=332 (56,2 %) 

weiblich [29]. Betrachtet man die Geschlechtsverteilung in Bezug auf die Altersgruppen 

sind keine signifikanten Unterschiede zu beobachten (Abbildung 4). 

 

Abbildung 4: Absolute Geschlechtsverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 

1992-2018 unterteilt nach Altersgruppen. (AE=alveoläre Echinokokkose). Eigene Darstellung nach 

[29]. 

Die errechneten Prävalenzen im Zeitraum von 1992-2018 ergaben für Männer 

0,63 AE-Fälle pro 100.000 Einwohner und für Frauen 0,79 AE-Fälle pro 100.000 Einwohner 

bei einer Gesamtprävalenz von 0,71 AE-Fällen pro 100.000 Einwohner (Tabelle 2) [29]. 

Damit ist der Anteil der weiblichen Personen höher als der Anteil der männlichen 

Personen. 

Tabelle 2: Geschlechtsspezifische Prävalenz der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 

1992-2018. (AE=alveoläre Echinokokkose). Eigene Darstellung nach [29]. 

Geschlecht n (%) Prävalenz (1992-2018) 

männlich 259 (43,8 %) 0,63 AE-Fälle pro 100.000 

weiblich 332 (56,2 %) 0,79 AE-Fälle pro 100.000 

gesamt 591 (100,0 %) 0,71 AE-Fälle pro 100.000 
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3.4 Geographische Verteilung der AE-Erkrankungsfälle in Deutschland 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen statistisch signifikante Unterschiede in der 

regionalen Verteilung der AE-Erkrankungsfälle in Deutschland auf [29]. Die räumliche 

Autokorrelation unter Verwendung von Moran’s I ergab eine heterogene Verteilung der 

Erkrankungsfälle konzentriert auf Süddeutschland mit I=0,225517, Z=35,8182 und 

p  0,001 [29]. 

 

Abbildung 5: Punktdichte-Karte zur Darstellung der Verteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in 

Deutschland im Zeitraum von 1992-2018. Jeder Punkt repräsentiert einen Erkrankungsfall. 

© GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verändert) (AE=alveoläre Echinokokkose; km=Kilometer). 

Darstellung aus [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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Anhand der Punktdichte-Karte lässt sich ebenso eine heterogene Verteilung der AE- 

Erkrankungsfälle in Deutschland darstellen (Abbildung 5) [29]. Jeder Punkt repräsentiert 

einen einzelnen Erkrankungsfall. Dabei zeigt sich eine erhöhte Konzentration der 

Erkrankungsfälle in Süddeutschland. Die Mehrzahl der AE-Erkrankungsfälle liegt demnach 

in den Bundesländern Baden-Württemberg und Bayern [29]. 

Mithilfe eines Voronoi-Diagramms ist zudem eine Zerlegung des gesamten 

Untersuchungsgebietes in einzelne Regionen möglich, wobei jede Voronoi-Region durch 

einen Erkrankungsfall in ihrem Zentrum bestimmt wird (Abbildung 6) [29]. Durch die 

Zerlegung des Raumes in Regionen entsteht eine Wabenstruktur mit Waben 

unterschiedlicher Größe. Die Größe und Verteilung der Wabenstruktur gibt Aufschluss 

über die Konzentration der Erkrankungsfälle innerhalb des Untersuchungsgebietes. Je 

kleiner die Waben, desto dichter liegen die einzelnen Erkrankungsfälle beieinander und 

desto höher ist die Konzentration der Fälle im untersuchten Gebiet. Anhand des Voronoi-

Diagramms können somit mögliche Risikogebiete kartographisch erfasst und dargestellt 

werden. 
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Abbildung 6: Voronoi-Diagramm zur Darstellung der Verteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) 

in Deutschland im Zeitraum von 1992-2018. Jeder schwarze Punkt repräsentiert einen 

Erkrankungsfall. Der rote Punkt entspricht dem mittleren Punkt und somit dem Erkrankungsfall, 

der von allen Fällen im Untersuchungsgebiet am zentralsten liegt. Die Standardabweichung wird in 

Form der blau hinterlegten Kreisfläche dargestellt. Das Hochrisikogebiet liegt innerhalb dieser 

Standardabweichung. © GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verändert) (AE=alveoläre Echinokokkose; 

km=Kilometer). Darstellung aus [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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3.5 Einfluss des Niederschlags auf das Erkrankungsrisiko 

In der vorliegenden Studie wurde zunächst der Einfluss des Niederschlags auf das 

Erkrankungsrisiko der AE untersucht. Abbildung 7 zeigt anhand der Jahresreferenzkarte 

des DWD die räumliche Verteilung der AE-Erkrankungsfälle im Untersuchungszeitraum 

von 1992-2018 in Bezug auf die Normwerte der durchschnittlichen Niederschlagshöhe in 

der Referenzperiode 1961-1990 in Deutschland [29]. Die durchschnittliche 

Niederschlagshöhe in der Referenzperiode 1961-1990 lag an den Wohnorten der 

Erkrankungsfälle bei 6,54 ± 1,78 mm. 

 

Abbildung 7: Jahresreferenzkarte für den Niederschlag – Räumliche Verteilung der untersuchten 

AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Bezug auf die Normwerte der durchschnittlichen 

Niederschlagshöhe in der Referenzperiode 1961-1990 in Deutschland. © DWD 2018 (eigene 

Elemente ergänzt) (AE=alveoläre Echinokokkose; mm=Millimeter; km=Kilometer). Modifizierte 

Darstellung nach [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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Es ist eine heterogene Verteilung der Erkrankungsfälle zu beobachten. Mit n=362 (61,3 %) 

liegt der größte Teil der Erkrankungsfälle in Regionen mit einer durchschnittlichen 

Niederschlagshöhe zwischen 5-7 mm. Weitere n=171 (28,9 %) Fälle liegen im Bereich 

zwischen 8-10 mm. Während in Regionen mit sehr geringen Niederschlagshöhen  1 mm 

sowie in Regionen mit sehr hohen Niederschlägen  10 mm die Häufigkeit der 

Erkrankungsfälle unter 2 % liegt. Ein p-Wert von  0,0001 bestätigt einen statistisch 

signifikanten Unterschied in der Verteilung der Erkrankungsfälle (Tabelle 3) [29]. 

Tabelle 3: Häufigkeitsverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

unterteilt nach Niederschlagsklassen. (AE=alveoläre Echinokokkose; mm=Millimeter). Modifizierte 

Darstellung nach [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 

Niederschlag (mm) n (%) p-Wert (Chi-Square) 

 1 mm 2 (0,3 %)  0,0001 

2-4 mm 48 (8,1 %) 

5-7 mm 362 (61,3 %) 

8-10 mm 171 (28,9 %) 

 10 mm 8 (1,4 %) 

 

Die Ergebnisse der Auswertung zeigen, dass die überwiegende Anzahl der 

AE-Erkrankungsfälle mit n=362 (61,3 %) ihren Wohnsitz in Regionen mit einer 

durchschnittlichen Niederschlagshöhe zwischen 5-7 mm hat und somit der 

Niederschlagsklasse 3 zuzuordnen ist (Abbildung 8). Demzufolge kann in der vorliegenden 

Studie ein Zusammenhang zwischen der Niederschlagshöhe und dem Erkrankungsrisiko 

der AE in Deutschland bestätigt werden [29]. 

In Abbildung 9 ist die Jahresreferenzkarte für den Niederschlag in vergrößerter 

Darstellung der Hauptendemiegebiete in Süddeutschland zu sehen [29]. Die Normwerte 

der durchschnittlichen Niederschlagshöhe beziehen sich wie bereits in Abbildung 7 auf 

die Referenzperiode 1961-1990. 
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Abbildung 8: Verteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

stratifiziert nach Niederschlagsklassen (Klasse 1 mit  1mm; Klasse 2 mit 2-4 mm; Klasse 3 mit 

5-7 mm; Klasse 4 mit 8-10 mm; Klasse 5 mit  10 mm). (AE=alveoläre Echinokokkose; 

mm=Millimeter). Eigene Darstellung nach [29]. 

 

Abbildung 9: Vergrößerte Darstellung der Jahresreferenzkarte für den Niederschlag auf den Raum 

Süddeutschland – Räumliche Verteilung der untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Bezug 

auf die Normwerte der durchschnittlichen Niederschlagshöhe in der Referenzperiode 1961-1990 in 

Baden-Württemberg und Bayern. © DWD 2018 (eigene Elemente ergänzt) (AE=alveoläre 

Echinokokkose; mm=Millimeter; km=Kilometer). Modifizierte Darstellung nach [29] mit 

freundlicher Genehmigung von Elsevier.  
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3.6 Einfluss der Temperatur auf das Erkrankungsrisiko 

Bei der Untersuchung zum Einfluss der Temperatur auf das Erkrankungsrisiko der AE 

ergaben sich ebenso statistisch signifikante Unterschiede in der Verteilung der AE-

Erkrankungsfälle (p  0,0001). Die räumliche Verteilung der AE-Erkrankungsfälle im 

Zeitraum von 1992-2018 bezogen auf die Normwerte der Durchschnittstemperaturen in 

der Referenzperiode 1961-1990 in Deutschland ist der Jahresreferenzkarte des DWD in 

Abbildung 10 zu entnehmen [29]. Die durchschnittliche Temperatur in der 

Referenzperiode 1961-1990 lag an den Wohnorten der AE-Fälle bei 13,46 ± 0,58 °C. 

 

Abbildung 10: Jahresreferenzkarte für die Durchschnittstemperatur – Räumliche Verteilung der 

untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Bezug auf die Normwerte der durchschnittlichen 

Temperatur in der Referenzperiode 1961-1990 in Deutschland. © DWD 2018 (eigene Elemente 

ergänzt) (AE=alveoläre Echinokokkose; °C=Grad Celsius; km=Kilometer). Modifizierte Darstellung 

nach [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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N=321 (54,3 %) der Erkrankungsfälle befinden sich in Regionen mit einer 

Durchschnittstemperatur von 13 °C und stellen somit den höchsten Wert dar. Weitere 

n=248 (42,0 %) Fälle leben in Regionen mit einer durchschnittlichen Temperatur von 

14 °C. In Regionen mit Temperaturen  12 °C und  15 °C ist die Anzahl der Fälle 

signifikant gering und liegt unter 4 % (Tabelle 4) [29]. 

Tabelle 4: Häufigkeitsverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

unterteilt nach Temperaturklassen. (AE=alveoläre Echinokokkose; °C=Grad Celsius). Modifizierte 

Darstellung nach [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 

Temperatur (°C) n (%) p-Wert (Chi-Square) 

 11 °C 2 (0,3 %)  0,0001  

12 °C 3 (0,5 %) 

13 °C 321 (54,3 %) 

14 °C 248 (42,0 %) 

 15 °C 17 (2,9 %) 

 

Es zeigt sich demnach eine hohe Prävalenz der Erkrankungsfälle mit n=569 (96,3 %) in 

Regionen mit einer durchschnittlichen Temperatur zwischen 13-14 °C, weshalb die 

Mehrheit der Erkrankungsfälle in den Temperaturklassen 3 und 4 zu finden ist (Abbildung 

11). Die Untersuchungen bestätigen somit eine Korrelation zwischen der Temperatur und 

dem Erkrankungsrisiko der AE in Deutschland [29]. 

Abbildung 12 zeigt nochmals die Normwerte der durchschnittlichen Temperatur in der 

Referenzperiode 1961-1990 in vergrößerter Darstellung der Jahresreferenzkarte auf die 

Hauptendemiegebiete im süddeutschen Raum [29]. 
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Abbildung 11: Verteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

stratifiziert nach Temperaturklassen (Klasse 1 mit  11 °C; Klasse 2 mit 12 °C; Klasse 3 mit 13 °C; 

Klasse 4 mit 14 °C; Klasse 5 mit  15 °C). (AE=alveoläre Echinokokkose; °C=Grad Celsius). Eigene 

Darstellung nach [29]. 

 
Abbildung 12: Vergrößerte Darstellung der Jahresreferenzkarte für die Durchschnittstemperatur 

auf den Raum Süddeutschland – Räumliche Verteilung der untersuchten AE-Erkrankungsfälle 

(n=591) in Bezug auf die Normwerte der durchschnittlichen Temperatur in der Referenzperiode 

1961-1990 in Baden-Württemberg und Bayern. © DWD 2018 (eigene Elemente ergänzt) 

(AE=alveoläre Echinokokkose; °C=Grad Celsius; km=Kilometer). Modifizierte Darstellung nach [29] 

mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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3.7 Einfluss der Höhenlage auf das Erkrankungsrisiko 

In der vorliegenden Studie konnte ein Einfluss der Höhenlage auf das Erkrankungsrisiko 

der AE nachgewiesen werden (p  0,0001). Der Datenbestand wurde hierzu mit den 

entsprechenden Höhenlagen ü. NHN referenziert. Die Darstellung erfolgte anhand des 

DGM1000 des BKG (Abbildung 13) [29]. Die durchschnittliche Höhe an den Wohnorten 

der Erkrankungsfälle lag bei 483,79 ± 206,69 m ü. NHN [29]. 

 

Abbildung 13: DGM1000 – Räumliche Verteilung der untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) in 

Bezug auf Höhenlagen ü. NHN in Deutschland. © GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verändert) 

(AE=alveoläre Echinokokkose; DGM1000=Digitales Geländemodell Gitterweite 1.000 m; 

ü. NHN=über Normalhöhennull; m=Meter; km=Kilometer). Darstellung aus [29] mit freundlicher 

Genehmigung von Elsevier. 
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Die Ergebnisse zeigen eine heterogene Verteilung der AE-Fälle konzentriert auf den Süden 

Deutschlands. Höhenlagen zwischen 505-672 m ü. NHN weisen mit n=201 (34,0 %) die 

höchste Anzahl an AE-Fällen auf. Weitere n=176 (29,8 %) befinden sich in Höhenlagen 

zwischen 337-504 m ü. NHN. Die geringste Anzahl an Fällen mit n=48 (8,1 %) befindet sich 

in Regionen mit einer Höhenlage  168 m ü. NHN. Ebenso weisen Höhenlagen  672 m 

ü. NHN eine signifikant geringe Anzahl an Fällen mit n=85 (14,4 %) auf (Tabelle 5) [29]. 

Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

unterteilt nach Höhenklassen ü. NHN. (AE=alveoläre Echinokokkose; ü. NHN=über 

Normalhöhennull; m=Meter). Modifizierte Darstellung nach [29] mit freundlicher Genehmigung 

von Elsevier. 

Höhe ü. NHN (m) n (%) p-Wert (Chi-Square) 

 168 m 48 (8,1 %)  0,0001 

169-336 m 81 (13,7 %) 

337-504 m 176 (29,8 %) 

505-672 m 201 (34,0 %) 

 672 m 85 (14,4 %) 
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In Abbildung 14 sind in der Häufigkeitsverteilung unterteilt nach Höhenklassen ü. NHN 

zwei Gipfel zu erkennen. 

 

Abbildung 14: Häufigkeitsverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 

1992-2018 unterteilt nach Höhenklassen ü. NHN. Darstellung in Form eines Säulendiagramms 

(Klasse 1 mit  168 m; Klasse 2 mit 169-336 m; Klasse 3 mit 337-504 m; Klasse 4 mit 505-672 m; 

Klasse 5 mit  672 m). (AE=alveoläre Echinokokkose; ü. NHN= über Normalhöhennull; m=Meter). 

Eigene Darstellung nach [29]. 
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Demnach liegt die Mehrzahl der Erkrankungsfälle mit n=377 (63,8 %) in Höhenlagen 

zwischen 337-672 m ü. NHN und kann dementsprechend den Höhenklassen 3 und 4 

zugordnet werden (Abbildungen 15 und 16) [29]. 

Abbildung 17 illustriert eine vergrößerte Darstellung des DGM1000 mit Schwerpunkt auf 

die Hauptendemiegebiete in Süddeutschland [29]. 

 

Abbildung 15: Box-Plot zur Darstellung der Verteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in 

Deutschland von 1992-2018 unterteilt nach Höhenklassen ü. NHN (Klasse 1 mit  168 m; Klasse 2 

mit 169-336 m; Klasse 3 mit 337-504 m; Klasse 4 mit 505-672 m; Klasse 5 mit  672 m). 

(AE=alveoläre Echinokokkose; ü. NHN=über Normalhöhennull; m=Meter). Eigene Darstellung nach 

[29]. 
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Abbildung 16: Verteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

stratifiziert nach Höhenklassen ü. NHN (Klasse 1 mit  168 m; Klasse 2 mit 169-336 m; Klasse 3 mit 

337-504 m; Klasse 4 mit 505-672 m; Klasse 5 mit  672 m). (AE=alveoläre Echinokokkose; 

ü. NHN=über Normalhöhennull; m=Meter). Eigene Darstellung nach [29]. 

 
Abbildung 17: Vergrößerte Darstellung des DGM1000 auf den Raum Süddeutschland – Räumliche 

Verteilung der untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Bezug auf Höhenlagen ü. NHN in 

Baden-Württemberg und Bayern. © GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verändert) (AE=alveoläre 

Echinokokkose; DGM1000=Digitales Geländemodell Gitterweite 1.000 m; ü. NHN=über 

Normalhöhennull; m=Meter; km=Kilometer). Darstellung aus [29] mit freundlicher Genehmigung 

von Elsevier. 
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3.8 Einfluss der Landschaftsstrukturen auf das Erkrankungsrisiko 

Die Ergebnisse zum Einfluss der Landschaftsstrukturen auf das Erkrankungsrisiko der AE 

weisen signifikante Unterschiede in der regionalen Verteilung der Erkrankungsfälle auf. 

Anhand des DLM250 des BKG lässt sich eine heterogene Verteilung der 

AE-Erkrankungsfälle in Deutschland darstellen (Abbildung 18) [29]. 

 

Abbildung 18: DLM250 – Räumliche Verteilung der untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) in 

Bezug auf Landschaftsstrukturen in Deutschland. © GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verändert) 

(AE=alveoläre Echinokokkose; DLM250=Digitales Landschaftsmodell 1:250.000; km=Kilometer). 

Darstellung aus [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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Es ist eine hohe Konzentration der Erkrankungsfälle mit n=357 (60,4 %) unter der 

Objektart Geographische Gebiete zu beobachten. Mit n=120 (20,3 %) Fällen stellen die 

Schutzgebiete den zweithöchsten Wert dar. N=31 (5,2 %) AE-Fälle liegen in den 

Verwaltungsgebieten. Weitere n=67 (11,3 %) der Fälle befinden sich in der Objektart 

Wald. Bei den Objektarten Gewässer, Moor, Sumpf, Heide, Unland/Vegetationslose 

Fläche und Landwirtschaft ist die Fallzahl mit unter 3 % signifikant gering (Tabelle 6) [29]. 

Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung der AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Deutschland von 1992-2018 

unterteilt nach topographischen Objektarten der Landschaft. (AE=alveoläre Echinokokkose). 

Modifizierte Darstellung nach [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 

Objektart n (%) 

Gewässer 11 (1,9 %) 

Landwirtschaft 1 (0,2 %) 

Wald 67 (11,3 %) 

Moor, Sumpf, Heide, Unland/Vegetationslose Fläche 4 (0,7 %) 

Geographische Gebiete 357 (60,4 %) 

Schutzgebiete 

Verwaltungsgebiete 

120 (20,3 %) 

31 (5,2 %) 

 

Demnach fällt die Mehrzahl der Erkrankungsfälle mit n=508 (85,9 %) unter die 

Objektarten Geographische Gebiete, Schutzgebiete und Verwaltungsgebiete, welche 

Regionen darstellen, die dem natürlichen Lebensraum des Menschen entsprechen. Den 

Ergebnissen der Untersuchung zufolge besteht demnach ein Zusammenhang zwischen 

der Verteilung der Landschaftsstrukturen und dem Auftreten der AE in Deutschland [29]. 
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Eine vergrößerte Darstellung des DLM250 mit Schwerpunkt auf die Hauptendemiegebiete 

in Süddeutschland ist Abbildung 19 zu entnehmen [29]. 

 

Abbildung 19: Vergrößerte Dartstellung des DLM250 auf den Raum Süddeutschland – Räumliche 

Verteilung der untersuchten AE-Erkrankungsfälle (n=591) in Bezug auf Landschaftsstrukturen in 

Baden-Württemberg und Bayern. © GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verändert) (AE=alveoläre 

Echinokokkose; DLM250=Digitales Landschaftsmodell 1:250.000; km=Kilometer). Modifizierte 

Darstellung nach [29] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
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4 Diskussion 

Die alveoläre Echinokokkose ist eine Seltene Erkrankung, die weltweit niedrige 

Prävalenzen aufweist. Die Fallzahlen in Deutschland sind für diese Erkrankung ebenfalls 

signifikant gering [18, 26]. Trotz der niedrigen Prävalenz zeigt sich dennoch eine 

heterogene Verteilung der AE-Erkrankungsfälle in Deutschland mit einer erhöhten 

Konzentration auf den süddeutschen Raum. In einer aktuellen Studie konnten 

Schmidberger et al. 2018 bereits die Hochrisikogebiete in der Bundesrepublik 

Deutschland identifizieren [58]. Bayern und Baden-Württemberg stellen demnach die 

Hauptendemiegebiete Deutschlands dar [58]. Die geographische Verbreitung der End- 

und Zwischenwirte von Echinococcus multilocularis reicht in Deutschland allerdings weit 

über die detektierten Hochrisikogebiete hinaus [26, 27]. Demzufolge kann kein direkter 

Zusammenhang zwischen dem Auftreten humaner AE-Fälle und der Verbreitung des 

natürlichen End- und Zwischenwirts angenommen werden. In Anbetracht der 

differierenden klimatischen Verhältnisse und der topographischen Unterschiede 

Deutschlands in Bezug auf die heterogene Verteilung der AE-Erkrankungsfälle, liegt 

hingegen ein möglicher Einfluss des Klimas, der Höhenlage und der Landschaftsstrukturen 

auf das Erkrankungsrisiko der AE nahe. Aktuelle Studien aus China und Frankreich 

konnten bereits einen Einfluss dieser Faktoren auf das Erkrankungsrisiko bestätigen [13, 

14, 31, 46]. In Deutschland gab es bisher keine vergleichbaren Studien, die einen solchen 

Zusammenhang belegen. 

In der vorliegenden Studie konnte nun auch in Deutschland ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen geographischen Faktoren und dem Auftreten humaner AE-

Erkrankungsfälle im Untersuchungszeitraum von 1992-2018 nachgewiesen werden [29]. 

Neben der Höhenlage wurden die Parameter Temperatur, Niederschlag sowie 

Landschaftsbedeckung in die Untersuchung miteinbezogen und mit der Verteilung der 

Erkrankungsfälle aus dem Zeitraum 1992-2018 korreliert. Die Auswertung der erhobenen 

Parameter zeigte eine signifikante Übereinstimmung mit der Verteilung der AE-

Erkrankungsfälle in Deutschland [29]. 
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Den Ergebnissen der Untersuchung zufolge, besteht in Deutschland in höher gelegenen 

Regionen mit einer erhöhten Niederschlagsrate und mäßigen Durchschnittstemperaturen 

ein erhöhtes Risiko an einer AE zu erkranken. Ebenso, aber in einem geringeren Ausmaß, 

konnte ein Einfluss der Landschaftsstrukturen auf das Erkrankungsrisiko der AE 

nachgewiesen werden [29]. 

 

4.1 Erkrankungsrisiko der AE in Abhängigkeit von der Höhenlage 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zum Einfluss der Höhenlage stützen die 

Hypothese, dass in höher gelegenen Regionen ein zunehmendes Erkrankungsrisiko für 

eine AE besteht [29]. Die höchste Anzahl an Erkrankungsfällen (n=201/591) in 

Deutschland lebt in Regionen mit einer Höhe zwischen 505-672 m ü. NHN und ist auf den 

süddeutschen Raum verteilt [29]. Hier sind insbesondere höher gelegene Regionen wie 

die Schwäbische Alb, das Alpenvorland und die Bayerischen Alpen zu nennen, die bereits 

als Hochrisikogebiete eingestuft wurden [58]. Die höchste Fallzahl konnte in Leutkirch im 

Allgäu (n=9/591) registriert werden, das auf einer Höhe von 654 m ü. NHN liegt. Auffällig 

ist, dass im direkt benachbarten Isny im Allgäu (n=0/591) mit einer Höhenlage von 704 m 

ü. NHN jedoch kein einziger Erkrankungsfall vorliegt [58]. Diese Diskrepanz bestätigt 

allerdings die Resultate der vorliegenden Studie, in denen bundesweit niedrigere 

Fallzahlen (n=85/591) in Regionen mit einer Höhe über 672 m ü. NHN zu beobachten sind 

und damit verbunden ein in Deutschland offenbar geringeres Erkrankungsrisiko für eine 

AE in Höhenlagen über 672 m ü. NHN besteht. 

Der in dieser Studie erbrachte Nachweis eines erhöhten Erkrankungsrisikos für eine AE in 

höher gelegenen Regionen bestätigt die Resultate bereits früher durchgeführter Studien 

aus Frankreich und China [14, 46]. In Frankreich ist der Anteil der Bevölkerung in höher 

gelegenen Regionen mit Bergklima gegenüber der restlichen Bevölkerung einem 133-fach 

(95 % Konfidenzintervall: 95-191) erhöhten Erkrankungsrisiko für eine AE ausgesetzt [46]. 

Aufgrund der Tatsache, dass es in höheren Lagen in den Wintermonaten regelmäßig zu 

vermehrtem Schneefall kommt, ist eine veränderte Interaktion zwischen End- und 

Zwischenwirt in höher gelegenen Regionen denkbar. Piarroux et al. 2015 zufolge könnten 

demnach schneebedeckte Böden dem Fuchs die Jagd seiner Beute erleichtern und somit 

zu einer erhöhten Infektionsrate in Füchsen beitragen [46]. 
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Des Weiteren zeigt eine aktuelle Studie aus China, dass für die Bevölkerung in den 

Bergregionen im Süden des autonomen Gebietes Ningxia ein hohes Erkrankungsrisiko für 

eine AE besteht [14]. Allerdings findet sich hier eine erhöhte Prävalenz der AE erst in 

Höhenlagen über 1.500 m ü. NHN [14]. Die Ergebnisse aus China stehen damit im 

Widerspruch zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie und der Annahme, dass das 

Erkrankungsrisiko in Höhenlagen über 672 m ü. NHN wieder abnimmt. Jedoch ist 

anzumerken, dass diese Region in China in einem Höhenbereich zwischen 1.000 und 

3.500 m ü. NHN liegt und daher ein direkter Vergleich der Ergebnisse nicht möglich ist 

[14]. 

 

4.2 Einfluss von Niederschlag und Temperatur auf das Erkrankungsrisiko 

In aktuellen Studien aus China und Frankreich konnte bereits ein Beweis für den Einfluss 

von Niederschlag und Temperatur auf das Erkrankungsrisiko der AE erbracht werden [13, 

14, 46]. In Frankreich zeigt sich demnach ein starker Anstieg des Erkrankungsrisikos in 

Regionen mit einer hohen jährlichen Niederschlagsrate und kalten Temperaturen in den 

Wintermonaten [46]. Ebenso konnte nun auch in Deutschland eine erhöhte Prävalenz 

humaner AE-Fälle (n=362/591) in niederschlagsreichen Regionen festgestellt werden [29]. 

Dem ist hinzuzufügen, dass bereits in einer früheren Studie aus Deutschland in Regionen 

mit einer hohen Niederschlagsrate eine auffällig hohe Prävalenz von Echinococcus 

multilocularis in Füchsen beobachtet werden konnte [34]. 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen zudem eine sehr hohe Konzentration der 

Erkrankungsfälle (n=569/591) in Deutschland in Regionen mit einer durchschnittlichen 

Temperatur zwischen 13-14 °C. Damit liegen die Temperaturen in den deutschen 

Hochrisikogebieten höher als die der Vergleichsstudien aus Frankreich und China [14, 46]. 

In der vorliegenden Studie konnte somit kein Zusammenhang zwischen Temperaturen 

unter dem Jahresmittel ( 8,2 °C) und einem erhöhten Erkrankungsrisiko für eine AE 

bestätigt werden [23]. Jedoch entsprechen die vorliegenden Temperaturwerte den 

Normwerten der gemäßigten Klimazone mit einer Jahresmitteltemperatur  20 °C [24]. 

Die Ergebnisse der Untersuchung decken sich somit mit dem bisherigen Wissensstand, 

dass Echinococcus multilocularis vorwiegend in der gemäßigten Klimazone der nördlichen 

Hemisphäre zu finden ist [38]. 
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Generell scheinen die gemäßigten Temperaturen und die erhöhten Niederschläge in den 

detektierten Risikogebieten optimale Bedingungen für die Vitalität der Bandwurmeier 

darzustellen. Während kalte Temperaturen die Vitalität der Bandwurmeier nur in einem 

geringen Ausmaß beeinflussen, ist ihre Resistenz gegenüber höheren Temperaturen und 

Trockenheit sehr gering [28, 68]. 

 

4.3 Erkrankungsrisiko der AE in Bezug auf Landschaftsstrukturen 

Die Untersuchung zum Einfluss der Landschaftsstrukturen auf das Erkrankungsrisiko der 

AE ergab, dass die Mehrzahl der Erkrankungsfälle (n=508/591) auf Gebiete 

(Geographische Gebiete, Schutz- und Verwaltungsgebiete) verteilt ist, die dem 

natürlichen Lebensraum des Menschen entsprechen [29]. Darunter fallen Gebirge, Täler 

und verschiedene Landschaftsformen, ebenso wie die Siedlungsflächen und Wohngebiete 

der Bevölkerung [5]. 

Während in Deutschland die Fallzahlen (n=11/591) in der Nähe von Gewässern signifikant 

gering sind, zeigt sich in China hingegen eine erhöhte Prävalenz der AE in Regionen, die 

sich in der näheren Umgebung von Gewässern befinden [13, 29]. Ein möglicher Grund für 

die höheren Fallzahlen könnte eine Verunreinigung des Trinkwassers mit den infektiösen 

Bandwurmeiern sein [70, 74]. Im Süden von Ningxia in China ist die Bevölkerung aufgrund 

eines Mangels an Leitungswasser auf eine natürliche Trinkwasserversorgung angewiesen 

und bezieht daher ihr Trinkwasser aus Brunnen und saisonalen Bächen, zu denen auch 

mit Echinococcus multilocularis infizierte Hunde und andere Tiere uneingeschränkten 

Zugang haben [74]. Demzufolge ist in diesen Regionen ein erhöhtes Übertragungsrisiko 

von Echinococcus multilocularis auf den Menschen anzunehmen [74]. Ebenso konnte auf 

der tibetischen Hochebene in Sichuan ein Anstieg des Erkrankungsrisikos unter schlechten 

hygienischen Bedingungen beobachtet werden. Neben fehlendem Händewaschen vor der 

Nahrungsaufnahme und der Verunreinigung der Nahrung durch den Kontakt mit Fliegen 

scheint auch hier das Trinken von ungekochtem Wasser aus natürlichen Quellen und 

Bächen einen zusätzlichen Faktor für ein erhöhtes Erkrankungsrisiko darzustellen [70]. 

Des Weiteren zeigt sich zudem in Deutschland im Vergleich zum benachbarten Frankreich 

ein scheinbar niedrigeres Erkrankungsrisiko für eine AE in waldreichen Regionen [46]. 
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Dies lässt sich möglicherweise dadurch erklären, dass die bewaldete Fläche in Frankreich 

flächenmäßig größer ist als in Deutschland [60]. Die Anzahl der gemeldeten Jäger für das 

Jagdjahr 2016 ergab außerdem für Frankreich 1.331.000 Jäger, in Deutschland hingegen 

waren es nur 351.000 Jäger [59]. 

Neben einem hohen Erkrankungsrisiko für eine AE in waldreichen Regionen, konnte in 

Frankreich zudem ein Anstieg des Erkrankungsrisikos in Regionen mit einem hohen Anteil 

an Wiesen- und Weideflächen festgestellt werden [46]. Bereits in früheren Studien 

konnten in Frankreich in diesen Regionen zyklische Populationsausbrüche von 

Wühlmäusen, insbesondere Microtus arvalis und Arvicola terrestris, beobachtet werden, 

welche zu einer starken Zunahme der Populationsdichte führten [30, 69]. Während einer 

solchen Phase ernähren sich Füchse fast ausschließlich von diesen Nagetieren. 

Demzufolge steigt die Prävalenz infizierter Füchse drastisch an und somit auch das 

Übertragungsrisiko von Echinococcus multilocularis auf den Menschen [30, 69]. In China 

konnte ebenfalls eine erhöhte Prävalenz humaner AE-Fälle in Regionen mit einem 

prozentual hohen Anteil an Wiesen festgestellt werden [31, 47]. Ein derartiger 

Zusammenhang konnte in der vorliegenden Studie für Deutschland nicht bestätigt 

werden. Aufgrund der sehr niedrigen Fallzahlen (n=4/591) in vegetationsärmeren 

Gebieten (Moor-, Sumpf- und Heidelandschaften), ist jedoch auch in Deutschland davon 

auszugehen, dass das Übertragungsrisiko von Echinococcus multilocularis in 

vegetationsreichen Gebieten (Wald- und Weidelandschaften) höher ist [29]. Es ist an 

dieser Stelle jedoch anzumerken, dass aufgrund der Verwendung unterschiedlicher 

Landschaftsmodelle in den Studien die Vergleichbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt ist. 

 

4.4 Heterogene Verteilung der AE und Einflussfaktoren 

Die vorliegende Studie zeigt eine heterogene Verteilung der AE-Erkrankungsfälle in 

Deutschland mit einer erhöhten Konzentration der Erkrankungsfälle im Süden [29]. Die 

Ergebnisse der Untersuchung bestätigen damit die Resultate bereits früher 

durchgeführter Studien aus China und Frankreich, in denen ebenso eine Häufung der 

Erkrankungsfälle in bestimmten Regionen aufgezeigt werden konnte [30, 31, 47, 57]. Die 

Ergebnisse dieser Studie belegen außerdem, dass Unterschiede in den Höhenlagen und 

klimatischen Verhältnissen sowie in der Landschaftsbedeckung signifikant mit der 

heterogenen Verteilung der Erkrankungsfälle in Deutschland korrelieren [29]. 
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Dennoch scheinen auch regionale Unterschiede in der Prävalenz von Echinococcus 

multilocularis in Füchsen einen Einfluss auf die Verteilung humaner AE-Fälle zu haben. In 

deutschen Hochrisikogebieten wie in Römerstein auf der Schwäbischen Alb konnte ein 

starker Anstieg der Prävalenz infizierter Füchse beobachtet werden [55]. Des Weiteren 

wurden im Kanton Graubünden in den Schweizer Alpen in Gebieten mit einer erhöhten 

Prävalenz humaner AE-Fälle lokale Infektionsherde in Füchsen festgestellt [65]. In den 

französischen Ardennen, die zu einem der Hochrisikogebiete Frankreichs zählen, konnte 

mit 53 % (95 % Konfidenzintervall: 45-61) ebenfalls eine sehr hohe Prävalenz von 

Echinococcus multilocularis in Füchsen nachgewiesen werden [32]. 

Des Weiteren ist eine erhöhte Prävalenz der AE in bestimmten Regionen von potentiellen 

Risikofaktoren abhängig. Neben land- und forstwirtschaftlichen Tätigkeiten zählt die 

Kultivierung von Kleingärten mit Blatt- und Wurzelgemüse zu den Hauptrisikofaktoren für 

eine AE [16, 39]. Conraths et al. 2017 zufolge stellen außerdem Hunde- und 

Katzenbesitzer eine der Hochrisikogruppen dar [16]. Demzufolge sind bestimmte 

Verhaltensweisen und Lebensgewohnheiten des Menschen ebenso eine mögliche 

Erklärung für die heterogene Verteilung der AE in Deutschland. 

 

4.5 Limitationen der Studie 

Die Limitationen in der vorliegenden Studie beziehen sich zunächst auf die eingeschränkte 

Vergleichbarkeit der erhobenen Parameter mit ähnlichen Studien aus China und 

Frankreich aufgrund der unterschiedlichen Methoden zur Datenerhebung. Unterschiede 

bestehen hier in der Erhebung, Unterteilung, Referenzierung und Darstellung der Klima- 

und Höhendaten. Ebenso lässt die Verwendung anderer Referenzkarten sowie 

unterschiedlicher Gelände- und Landschaftsmodelle keine absolute Korrelation der 

Ergebnisse zu [29]. Ein direkter Vergleich mit Studien aus China erweist sich zudem 

aufgrund der deutlich kälteren Jahresdurchschnittstemperaturen und den weitaus 

höheren Lagen in den Untersuchungsgebieten als schwierig [14, 31]. 

Mit einem Erkrankungsrisiko verbundene Verhaltensweisen des Menschen sowie die 

stetige Zunahme der Fuchsbestände und ihre Ausbreitung in den städtischen Lebensraum 

sind zusätzliche Faktoren, die in dieser Studie nicht berücksichtigt werden konnten, aber 

dennoch eine entscheide Rolle im Auftreten humaner AE-Fälle spielen [17]. 
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Des Weiteren bleibt die AE aufgrund der langen Inkubationszeit zwischen 5 und 15 Jahren 

und der niedrigen Prävalenz von Ärzten oft unerkannt und es kommt dementsprechend 

häufig zu Fehldiagnosen, weshalb eine unbestimmte Anzahl von Fällen möglicherweise 

noch nicht registriert werden konnte [16, 26]. Umso wichtiger ist es, ein erhöhtes 

Bewusstsein für diese Erkrankung in den entsprechenden Hochrisikogebieten zu schaffen. 

Ziel dieser Studie ist es mitunter, ein besseres Verständnis für die AE und ihr Vorkommen 

in der Umwelt zu erlangen und dementsprechend Maßnahmen in Form einer vermehrten 

Überwachung und Aufklärung in den Endemiegebieten zu treffen [29]. 
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5 Zusammenfassung 

Die alveoläre Echinokokkose (AE), verursacht durch eine Infektion mit dem Larvenstadium 

des Fuchsbandwurms (Echinococcus multilocularis), ist eine seltene Zoonose, die 

unbehandelt eine sehr hohe Letalität zeigt. Trotz der weltweit niedrigen Prävalenz dieser 

Erkrankung zeigen sich dennoch Unterschiede in der regionalen Verteilung der 

Erkrankungsfälle. Möglicherweise wird ein vermehrtes Auftreten der AE in den 

Hochrisikogebieten durch den Einfluss von Klima, Höhenlage und Landschaft begünstigt. 

In der vorliegenden Studie wurde deshalb ein möglicher Zusammenhang zwischen 

geographischen Faktoren und dem Erkrankungsrisiko der AE in Deutschland untersucht. 

Die Datenerhebung in der vorliegenden Studie erfolgte retrospektiv aus der nationalen 

Datenbank für die alveoläre Echinokokkose. Es wurden die Wohnorte von n=591 

AE-Fällen aus der nationalen Datenbank identifiziert und im Universal Transverse 

Mercator-Koordinatensystem georeferenziert. Daten für Temperatur, Niederschlag, 

Höhenlage und Landschaftsbedeckung wurden anhand von Jahresreferenzkarten sowie 

digitalen Gelände- und Landschaftsmodellen kartographisch erfasst und mit der 

Verteilung der Erkrankungsfälle aus dem Untersuchungszeitraum 1992-2018 korreliert. 

Die kartographischen Darstellungen wurden mit dem freien Geoinformationssystem 

QGIS 2.18 erstellt. Die Analyse der räumlichen Daten und Detektion der Hochrisikogebiete 

erfolgten unter Verwendung der Moran’s I-Statistik. Die statistische Auswertung der 

n=591 AE-Fälle wurde mit der Statistik-Software SAS 9.2 durchgeführt. 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen statistisch signifikante Unterschiede in der 

regionalen Verteilung der AE-Erkrankungsfälle in Deutschland im Untersuchungszeitraum 

von 1992-2018. Die räumliche Autokorrelation unter Verwendung von Moran’s I ergab 

eine heterogene Verteilung der Erkrankungsfälle mit einer erhöhten Konzentration auf 

Süddeutschland (I=0,225517 mit Z=35,8182 und p  0,001). Demzufolge liegt die 

Mehrzahl der Erkrankungsfälle in den Bundesländern Bayern und Baden-Württemberg. 

Zudem konnte in der vorliegenden Studie ein statistisch signifikanter Zusammenhang 

zwischen geographischen Faktoren und der heterogenen Verteilung der Erkrankungsfälle 

in Deutschland gezeigt werden (p  0,0001). Eine hohe Prävalenz humaner AE-Fälle wurde 

in Regionen mit zunehmenden Höhenlagen, einer erhöhten jährlichen Niederschlagsrate 

und mäßigen Durchschnittstemperaturen festgestellt.  
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Von den insgesamt n=591 (100,0 %) AE-Fällen leben n=201 (34,0 %) in Regionen mit einer 

Höhenlage zwischen 505-672 m über Normalhöhennull und stellen somit den höchsten 

Wert in der Verteilung dar. Bei der Untersuchung zum Einfluss des Niederschlags konnte 

außerdem festgestellt werden, dass die Mehrzahl der Erkrankungsfälle mit n=362 (61,3 %) 

ihren Wohnsitz in Regionen mit einer durchschnittlichen Niederschlagshöhe zwischen 

5-7 mm hat. Des Weiteren zeigt sich eine sehr hohe Konzentration der Erkrankungsfälle 

mit n=569 (96,3 %) in Regionen mit einer durchschnittlichen Temperatur zwischen 

13-14 °C. Die Untersuchung zum Einfluss der Landschaftsstrukturen auf das 

Erkrankungsrisiko ergab zudem, dass die höchste Anzahl an Erkrankungsfällen mit n=508 

(85,9 %) auf Gebiete verteilt ist, die dem natürlichen Lebensraum des Menschen 

entsprechen. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen somit, dass in Deutschland in höher 

gelegenen Regionen ein hohes Erkrankungsrisiko für eine AE besteht. Zudem zeigt sich ein 

Anstieg des Erkrankungsrisikos in Regionen mit einer erhöhten Niederschlagsrate und 

mäßigen Durchschnittstemperaturen. Ebenso, aber in einem geringeren Ausmaß, besteht 

zudem ein Einfluss der Landschaftsstrukturen auf das Erkrankungsrisiko der AE. Mit dieser 

Erkenntnis ist es von großer Bedeutung in den detektierten Hochrisikogebieten ein 

erhöhtes Bewusstsein für diese Erkrankung zu schaffen mit dem Ziel potentielle AE-Fälle 

frühestmöglich zu erkennen und dementsprechend therapeutische Maßnahmen 

einzuleiten. 
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