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Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen 
aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge werden in Zusammenarbeit mit den 
Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien und weiteren Experten erarbeitet. Die Erstpubli-
kation erfolgt im Epidemiologischen Bulletin und im Internet (http://www.rki.de). Eine Aktualisierung 
erfolgt nach den Erfordernissen, in der Regel im Internet, aktualisierte Fassungen ersetzen die älteren.

Respiratorische Synzytial-Viren (RSV)
Aktualisierte Fassung vom Mai 2011; Erstveröffentlichung im Epidemiologischen 
Bulletin 3/2004

Erreger
Das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) ist ein einzelsträngiges (ss), negativ 
orientiertes (–), unsegmentiertes RNA-Virus aus der Familie der Paramyxoviri-
dae (Genus Pneumovirus). Es besitzt eine doppelschichtige Lipidhülle, in die 
Glykoproteine eingelagert sind, darunter ein Fusions- (F-) und ein Adhäsions- 
(G-) Protein. Es gibt zwei Gruppen von RSV, A und B, die sich in der Antigen-
struktur des G-Proteins unterscheiden. Virusstämme beider Gruppen zirkulie-
ren gleichzeitig, RSV A dominiert jedoch in den meisten Jahren. 

Die Virusreplikation findet in den zilientragenden Epithelzellen der Schleim-
häute der Atemwege statt. Durch eine vom F-Protein verursachte Synzytienbil-
dung und die körpereigene Immunreaktion werden die Epithelien reversibel 
geschädigt. Dabei entstehender Zelldetritus, einwandernde unspezifische und 
spezifische Abwehrzellen und Mukus verlegen die Bronchien. Dies begünstigt 
die Entstehung von nicht belüfteten, aber auch von kompensatorisch zu stark 
belüfteten Lungenarealen. Die Infektion ist üblicherweise selbstlimitierend, 
und die Epithelien regenerieren sich innerhalb von 4 – 8 Wochen.

Vorkommen
Das RSV ist ein weltweit verbreiteter Erreger von akuten Erkrankungen der obe-
ren und unteren Atemwege in jedem Lebensalter und einer der bedeutendsten 
Erreger von Atemwegsinfektionen bei Säuglingen, insbesondere Frühgebore-
nen und Kleinkindern. In Saisonalität und Symptomatik ähneln RSV-Infektio-
nen der Influenza. Ihre Verbreitung in der Allgemeinbevölkerung wurde lange 
Zeit unterbewertet. Nach aktuellen Schätzungen kommen RSV-Atemwegser-
krankungen jedoch weltweit mit einer Inzidenz von 48,5 Fällen und 5,6 schwe-
ren Fällen pro 1.000 Kindern im ersten Lebensjahr vor. Etwa 2 % der RSV-Atem-
wegserkrankungen bei Kleinkindern verlaufen tödlich.

RSV-Infektionen treten zyklisch auf. In Mitteleuropa ist die Inzidenz von No-
vember bis April am höchsten (RSV-Saison), in den übrigen Monaten kommen 
sporadische Infektionen vor. Der Gipfel der RSV-Saison erstreckt sich über etwa 
4 – 8 Wochen und liegt meist im Januar und Februar, seltener auch im Novem-
ber und Dezember. In den letzten Jahren wurde außerdem ein jährlicher Wech-
sel dieser winterlichen RSV-Saison mit einer früheren Saison im September 
und Oktober beobachtet. Ab der Wintersaison 2010/2011 berichtet die Arbeits-
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gemeinschaft Influenza über die aktuelle RSV-Si tu a  tion in 
Deutschland (http://influenza.rki.de/).

RSV-Infektionen betreffen alle Altersgruppen. Es besteht 
kein vollständiger Nestschutz. Neugeborene und junge Säug-
 linge können jedoch in den ersten 4 – 6  Lebenswochen 
durch diaplazentar übertragene Antikörper vor einer RSV-
be dingten Erkrankung geschützt sein, während Frühgebo-
re ne durch eine geringere Versorgung mit maternalen An  ti -
körpern auch in den ersten Lebenswochen bereits schwer an 
einer RSV-Infektion erkranken können. Bei älteren Säug-
lingen und Kleinkindern ist eine RSV-Infektion die häufig s-
te Ursache von Erkrankungen des unteren Respirations trak-
  tes und von damit verbundenen Krankenhauseinweisun-
gen. Innerhalb des 1. Lebensjahres haben 50 – 70% und bis 
zum Ende des 2. Lebensjahres nahezu alle Kinder mindes-
tens eine Infektion mit RSV durchgemacht. Eine langfris-
tige Immunität besteht nicht. Reinfek tionen sind häufig, 
insbesondere bei Erwachsenen mit regelmäßigem Kontakt 
zu Kleinkindern. 

RSV-Infektionen treten bei Frauen und Männern glei-
chermaßen auf. Schwere, mit Krankenhausaufenthalt ver-
bundene RSV-bedingte Erkrankungen bei Kindern betref-
fen etwa doppelt so oft Jungen wie Mädchen. 

Risikopatienten, die schwer an einer RSV-Infektion erkran-
ken können, sind Frühgeborene, Kinder mit pulmonalen 
Vorerkrankungen (z. B. bronchopulmonale Dysplasie, zys-
tische Fibrose, neurologische und muskuläre Erkrankun-
gen mit eingeschränkter Ventilation) und Kinder mit Herz-
fehlern mit vermehrter Lungendurchblutung, Erwachsene 
mit kardialen oder pulmonalen Vorerkrankungen sowie alle 
immundefizienten und immunsupprimierten Personen. 
Besonders gefährdet sind Empfänger hämapoetischer Zell-
transplantate, Empfänger von Lungen- oder anderen Or gan-
transplantaten sowie stark immunsupprimierte Patienten 
mit maligner hämatologischer Erkrankung. 

Nosokomiale RSV-Infektionen sind bei Frühgeborenen, 
im mundefizienten und immunsupprimierten Personen be-
deutsam. RSV ist einer der wichtigsten Erreger einer noso-
komialen Infektion und Pneumonie bei Säuglingen und 
jungen Kleinkindern.

Reservoir
Der Mensch ist das einzige relevante Reservoir für huma-
nes RSV.

Infektionsweg
Die Übertragung erfolgt in erster Linie durch Tröpfchen-
infektion von einer infektiösen Person auf eine Kontakt-
person. Konjunktiven und Nasenschleimhäute bilden die 
Eintrittspforte. Es wird angenommen, dass eine Übertra-
gung auch indirekt über kontaminierte Hände, Gegenstän-
de und Oberflächen möglich ist. RSV kann in respiratori-
schem Sekret 20 Minuten auf Händen überleben, 45 Minu-
ten auf Papierhandtüchern und Baumwollkitteln und bis 
zu mehreren Stunden auf Einmalhandschuhen, auf Stetho-
sko pen und auf Kunststoffoberflächen. Jugendliche und 

Erwachsene spielen als asymptomatische oder symptom-
arme Überträger eine Rolle. Auch passiv gegen RSV immu-
nisierte Kinder können vorübergehend Überträger von RSV 
sein, da die Antikörper nicht die Infektion der oberen Luft-
wege verhindern. Medizinisches Personal und andere Kon-
taktpersonen der Patienten können somit zu einer raschen, 
auch nosokomialen Ausbreitung beitragen, wenn Schutz- 
und Hygienemaßnahmen lückenhaft sind.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit beträgt 2 – 8 Tage (durchschnittlich 
5 Tage). 

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
RSV-infizierte Personen können schon einen Tag nach der 
Ansteckung und noch vor Symptombeginn infektiös sein. 
Die Dauer der Ansteckungsfähigkeit beträgt in der Regel 
3 – 8  Tage und klingt bei immunkompetenten Patienten 
meist innerhalb einer Woche ab. Frühgeborene, Neugebo-
rene, immundefiziente oder immunsupprimierte Patienten 
können das Virus über mehrere Wochen, im Einzelfall über 
Monate ausscheiden.

Klinische Symptomatik
Eine RSV-Infektion kann das Symptomspektrum von einer 
einfachen Atemwegsinfektion bis zu einer schweren beat-
mungspflichtigen Erkrankung der unteren Atemwege zei-
gen oder auch asymptomatisch verlaufen. 

Eine Primärinfektion mit RSV führt fast immer zu einer 
deutlichen klinischen Symptomatik. Die Erkrankung kann 
auf die oberen Atemwege beschränkt sein, sich aber auch, 
insbesondere bei Säuglingen in den ersten Lebensmona-
ten, als Bronchiolitis, Pneumonie oder Tracheobronchitis 
äußern. Ein keuchhustenähnliches Krankheitsbild kommt 
bei etwa 5 % der Fälle mit Beteiligung der unteren Atem-
wege vor. Fieber ist häufig, wobei von seiner Höhe und 
Dauer nicht die Krankheitsschwere ableitbar ist. Im Krank-
heitsverlauf werden in der Regel zuerst Symptome einer 
Erkrankung der oberen Atemwege (Schnupfen, nichtpro-
duk  tiver Husten, eventuell Pharyngitis) beobachtet, die in-
ner halb von 1 – 3 Tagen zu Symptomen unterer Atemwegs-
erkrankungen fortschreiten können. Meist wird der Husten 
hierbei deutlicher und produktiver, die Atemfrequenz steigt, 
und es kann zu einer Dyspnoe kommen. Zeichen einer ex-
spiratorischen Obstruktion sind typisch. Die RSV-Bronchio-
litis ist gekennzeichnet durch einen reduzierten Allge-
mein   zustand, Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme 
(Trink verweigerung, Reflux, Erbrechen, Dehydratation), be-
schleunigte Atmung, Husten und Dyspnoe unter Einsatz 
der Atemhilfsmuskulatur (juguläre oder interkostale Ein-
zie hungen). Bei schwerem Verlauf kann es auch zu einer 
„stillen Obstruktion“ mit Tachypnoe und schlechter peri-
pherer Kreislaufperfusion kommen, während bei der Bron-
chiolitis das exspiratorische Giemen im Vordergrund steht.

Über der Lunge sind sowohl knisternde als auch gie-
mende Geräusche auskultierbar. Durch eine Verengung der 
Atemwege, schlecht belüftete und kompensatorisch über-
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belüftete Lungenareale (Atelektasen betreffen typischer wei-
se den rechten Lungenoberlappen) und ein niedriges Venti-
lations-Perfusions-Verhältnis kann es zur Hyperkapnie, Hy-
po xämie und auch zu einer Zyanose kommen. In einigen 
Fällen wird eine Beatmung erforderlich. Bei Früh geborenen 
sind rezidivierende Apnoen charakteristisch. Ins gesamt 
unterscheidet sich die Symptomatik von Patient zu Patient 
und schnelle Veränderungen des klinischen Zu stan des sind 
mög lich, weshalb wiederholte klinische Unter suchungen 
wich  tig sind. 

RSV-Reinfektionen sind häufig und kommen in jedem Le-
bensalter vor. Bei Kindern kommt es auch bei Reinfektion 
häufig zu Erkrankungen der unteren Atemwege, die jedoch 
meist weniger schwer als bei der Primärinfektion verlaufen. 
Meist dauert die Erkrankung etwa 3 – 12 Tage, wobei respi-
ratorische Symptome, insbesondere Husten, über mehr als 
4  Wochen anhalten können. Bei Erwachsenen sind RSV-
Infektionen vermutlich unterdiagnostiziert, weil sie oft 
a sym ptomatisch oder als unkomplizierte Infektion der obe-
ren Atemwege verlaufen. Zu einer ausgeprägten grippeähn-
lichen Symptomatik (Müdigkeit, Schnupfen, nicht pro duk-
tiver Husten, eventuell Bronchitis, mit oder ohne Fieber) 
kommt es insbesondere bei Erwachsenen mit engem Kon-
takt zu RSV-infizierten Kleinkindern. 

Komplikationen einer RSV-Infektion treten insbesondere 
bei Risikopatienten (s. Abschnitt „Vorkommen“) auf. Bei 
Patienten aller Altersgruppen mit chronischen pulmonalen 
und kardialen Vorerkrankungen, mit Asthma und mit 
schwe ren neurologischen Erkrankungen kommt es oft zu 
einer Exazerbation der vorbestehenden Erkrankung. Diese 
Patienten sowie alle immundefizienten und immunsuppri-
mierten Personen haben ein besonderes Risiko, an einer 
schweren RSV-bedingten Pneumonie zu erkranken.

Sekundäre bakterielle Infektionen kommen bei RSV-
Infektionen eher selten vor, Koinfektionen mit anderen re-
spiratorischen Viren sind häufig.

Eine häufige Komplikation der RSV-Infektion ist eine 
akute Otitis media. In bis zu ¾ der Fälle einer akuten Otitis 
media bei Kindern unter 3 Jahren wird RSV allein oder als 
Koinfektion mit anderen viralen oder bakteriellen Erregern 
nachgewiesen.

Als Langzeitkomplikation sind wiederkehrende Ob-
struk tionen und eine anhaltende Hyperreagibilität des 
Bron  chialsystems als Folge einer akuten RSV-induzierten 
Bronchiolitis beschrieben. 

Diagnostik
Das klinische Bild und das Lebensalter können einen Hin-
weis auf eine RSV-Infektion geben, zur Sicherung der Dia-
gnose bedarf es jedoch eines Erregernachweises. Dieser 
soll te zeitnah erfolgen, um nosokomialen RSV-Infektionen 
wirksam vorzubeugen und therapeutische Entscheidungen 
zu treffen. Wie für andere virale Erreger von Atemwegs  er-
kran kungen eignet sich Nasopharyngealsekret aus Nasen-
rachenspülwasser, -aspiration oder -abstrichen für den 
Nachweis von RSV. 

Zu den Methoden des direkten Erregernachweises zählen 
Genomnachweis, Antigennachweis und Viruskultur. 

 ▶ Genomnachweise mittels PCR sind sehr spezifisch, 
schnell und hochsensitiv, selbst bei geringer Viruslast in 
der Probe. Zur Verfügung stehen Testsysteme mit RSV-
spezifischen Primern und Sonden sowie Multiplex-PCRs 
zum Nachweis von RSV und anderen Erregern von 
Atem wegsinfektionen. 
 ▶ Als Antigennachweis sind immunchromatographische 
meist auf Enzym-Immunoassays (EIA) basierende  
Schnell  tests verfügbar, die innerhalb von 20 – 75 Minu-
ten ein Ergebnis liefern. Sie sind für Personen bis zum 
18. Lebensjahr evaluiert. Die Sensitivität von EIA liegt in 
einem Bereich von 50 – 90 % und ihre Spezifität bei 
75 – 100 %, wobei der positive Vorhersagewert stark vom 
Alter der Patienten und der Saison abhängt. Die diagnos-
tische Aussagekraft ist bei Säuglingen und jungen Klein-
kindern während der RSV-Saison deutlich höher als bei 
älteren Kindern oder der Testdurchführung außerhalb 
der Saison. In der Labordiagnostik werden auch Immun-
fluoreszenzverfahren (IFT) eingesetzt, die eine Sen si ti vi-
tät und eine Spezifität von über 90 % erreichen. Außer-
halb der Saison ist eine Sicherung der Diagnose durch 
einen Genomnachweis wichtig.
 ▶ Die Viruskultur war früher der Goldstandard in der 
Labor diagnostik zum Nachweis von RSV. Sie erfordert 
Fachpersonal und ist zeitaufwändig, da zytopathische 
Effekte erst nach 4 – 7 Tagen auftreten, und ist nicht in 
jedem Labor durchzuführen. Durch die Verbreitung von 
Antigen- und Genomnachweisen mit hoher Sensitivität 
hat sie in den letzten Jahren an Bedeutung verloren. 

Antikörpernachweise sind im Vergleich zu direkten Erre-
gernachweisen von untergeordneter Bedeutung. Bei einer 
RSV-Infektion werden Antikörper nur in geringfügiger 
Konzentration gebildet. Um einen Titeranstieg zu erfassen, 
müssen zwei Seren mit mindestens 2  –4 Wochen Abstand 
untersucht werden. Antikörpernachweise sind daher vor 
allem zur retrospektiven Sicherung der Diagnose und zu 
Surveillance- und Forschungszwecken geeignet.

Therapie
Eine wirksame kausale Behandlung der RSV-Infektion 
existiert nicht. Die Therapie ist symptomatisch und besteht 
in ausreichender Flüssigkeitszufuhr zur Sekretmobilisa-
tion und Freihalten des Nasopharynx mit NaCl-Nasenspü-
lungen oder -tropfen. 

Nach individuellem Zustand des Patienten können 
Sau er stoffgaben, Atemunterstützung mit CPAP-Maske 
oder Intubation und Beatmung erforderlich werden. Bei ei-
nem Teil der Patienten mit Atemnot kann die Inhalation 
mit Bronchodilatatoren, insbesondere Adrenalin, helfen, 
sie beeinflusst den Verlauf einer Bronchiolitis jedoch nicht. 
Eine parallele Überwachung der Sauerstoffsättigung zu Be-
ginn der Inhalationsbehandlung sollte erfolgen, da eine 
Hypoxämie verstärkt werden kann. Für RSV-assoziierte 
Apnoen gibt es keine medikamentöse Behandlung, eine 
stationäre Überwachung ist wichtig.
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Als antivirale Therapie steht nur die kaum noch durchge-
führte inhalative Ribavirin-Behandlung zur Verfügung. Eine 
virostatische Wirkung von Ribavirin wurde in vitro nachge-
wiesen, in Plazebo-kontrollierten Studien zeigte sich bis-
lang kein eindeutig günstiger Effekt auf die Häufigkeit der 
Beatmungspflicht, die Dauer der intensivmedizinischen 
Therapie oder des Krankenhausaufenthaltes bei einer RSV-
induzierten Erkrankung und auf die Entwicklung einer 
Pneumonie. Die Ribavirin-Therapie wird daher nicht mehr 
empfohlen. 

Inhalativ verabreichte Kortikosteroide sind nicht wirksam, 
weder in der akuten Erkrankungsphase noch zur Präven-
tion der Hyperreagibilität des Bronchialsystems. Die sys-
temische Gabe kann zur Verringerung der Akutsymptome 
und deren Dauer beitragen.

Antibiotikagaben beeinflussen weder den klinischen Ver-
lauf der RSV-Infektion noch die Dauer der Ansteckungs-
fähigkeit. Eine antibakterielle Therapie ist nur indiziert, 
wenn eine bakterielle Koinfektion vorliegt. Wichtig ist da-
her ein sorgfältiges Monitoring auf Anzeichen einer bakte-
riellen Infektion, wie z. B. eine sekundäre klinische Ver-
schlech terung. 

Präventiv- und Bekämpfungsmaßnahmen
Zu den Maßnahmen zur Vermeidung schwerer Krankheits-
verläufe und der Ausbreitung von RSV-Infektionen gehö-
ren eine zeitnahe Diagnostik, eine passive Immunprophy-
laxe bei gefährdeten pädiatrischen Risikopatienten sowie 
Schutz- und Hygienemaßnahmen für Patienten, Personal 
und Kontaktpersonen. 

1. Präventive Maßnahmen
Bislang ist kein Impfstoff zur aktiven Immunisierung zu-
gelassen. 

Zur passiven Immunisierung steht für pädiatrische Risi-
kopatienten ein gegen das F-Protein des RSV-Virus ge rich-
teter monoklonaler Antikörper (Palivizumab) zur Verfü-
gung. Das Präparat ist während der RSV-Saison monatlich 
i. m. zu applizieren. Die Schutzwirkung beginnt mit der 
Verabreichung der 1.  Dosis, erreicht aber erst nach der 
2. Do sis ihr Wirkmaximum und hält bis 45 Tage nach der 
letzten Gabe an. Die pädiatrischen Fachgesellschaften emp-
fehlen das Präparat bislang nur für ausgewählte Risiko-
gruppen (s. AMWF-Leitlinie 048/012 (http://www.uni-
duesseldorf.de/AWMF/ll/048-012.htm)). 

Es gibt keine spezifische Chemoprophylaxe. 

2. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen
Eine gänzliche Vermeidung von RSV-Infektionen im Alltag 
ist schwierig. Das Einhalten von Hygieneregeln im öffent-
lichen Leben und innerhalb der Familie kann die Ausbrei-
tung von RSV-Infektionen minimieren. Hierzu gehören re-
gelmäßiges Händewaschen, hygienisches Husten und Nie-
sen sowie die Reinigung eventuell kontaminierter Gegen-

stände wie Kinderspielzeug (eine Übersicht bietet http://
www.wir-gegen-viren.de). Während der Ansteckungs fä hig-
keit sollten Patienten Gemeinschaftseinrichtungen, insbe-
sondere Krabbelgruppen, nicht besuchen, auch wenn kein 
explizites Besuchsverbot für Gemeinschaftseinrichtungen 
gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) § 34 Abs. 1 und 3 be-
steht. 

Die Vermeidung nosokomialer RSV-Infektionen ist eine 
Auf gabe höchster Priorität. Daher sind Hygiene- und Schutz-
maßnahmen in Arztpraxen und Krankenhäusern wichtig. 
Medizinisches Personal sollte bei Patientenkontakt Schutz-
kittel, Einmalhandschuhe, geeigneten Atemschutz und 
Schutz brille tragen, um einer Virusinokulation über die 
Schleimhäute und einer weiteren Virenübertragung vorzu-
beugen. 

RSV-infizierte Patienten und ihre Kontaktpersonen sind 
über Schutz- und Hygienemaßnahmen aufzuklären. Ins-
besondere Risikopatienten sollten nicht durch Kontakt zu 
Personen mit RSV- und anderen Atemwegs in fek tionen ge-
fährdet werden, zum Beispiel durch Besucher oder Perso-
nal mit grippeähnlichen Symptomen. Eine Möglichkeit der 
Chemoprophylaxe für Kontaktpersonen besteht nicht.

Erfolgt ein RSV-Nachweis bei einem hospitalisierten Pa-
tien ten, sollte dieser räumlich über die gesamte Dauer der 
Ansteckungsfähigkeit von anderen, insbesondere von Säug-
lingen und Risikopatienten getrennt werden. Eine Ko hor-
ten   isolierung mehrerer RSV-infizierter Patienten ist mög-
lich. 

RSV ist gegenüber Desinfektionsmitteln mit Wirkung ge-
gen behüllte Viren (vom Hersteller als „begrenzt viruzid“ 
gekennzeichnet) empfindlich. Für allgemeine Schutz- und 
Hygienemaßnahmen wird auf die Richtlinie für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprävention (www.rki.de > 
Infektionsschutz > Krankenhaushygiene) verwiesen.

3. Maßnahmen bei Ausbrüchen 
Im Falle eines Ausbruchs in Krankenhäusern und anderen 
Gesundheitseinrichtungen gelten Schutz- und Hygiene-
maß nahmen gleichermaßen. 

Kommt es zu einem RSV-Ausbruch in Hochrisikoberei-
chen, wie einer neonatologischen Intensivstation mit kri-
tisch kranken Frühgeborenen oder langzeitbeatmeten Kin-
dern mit bronchopulmonaler Dysplasie, sollten alle Risiko-
patienten der Abteilung in Untersuchungen einbezogen 
werden um eine Erregerausbreitung frühzeitig zu erken-
nen und einzudämmen. 

Meldepflicht
Der Verdacht auf und die Erkrankung sowie der Tod an 
RSV ist in Deutschland nicht meldepflichtig. Das gehäufte 
Auftreten nosokomialer Infektionen ist jedoch nach IfSG 
§ 6 Abs. 3 nichtnamentlich als Ausbruch an das zuständige 
Gesundheitsamt zu melden.
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 ▶ Konsiliarlaboratorium für respiratorische Syncytialviren (RSV), 
Parainfluenzaviren, Metapneumoviren
Institut für Virologie und Immunologie, Universität Würzburg
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In Umsetzung der Empfehlung des Europäischen Rates 
zur Patientensicherheit (6/2009) hat das European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) ein Protokoll 
zur Erhebung der Prävalenz von nosokomialen Infektio-
nen (NI) und der Antibiotikaanwendung in den Mitglied-
staaten erarbeitet. 

Die europaweite Durchführung dieser Erhebung ist zu be-
stimmten Zeiten in den Jahren 2011 und 2012 vorgesehen. 
Auf diese Weise werden erstmals europaweit Daten gene-
riert werden können, die aufgrund einer abgestimmten 
Erhebungsmethodik ein hohes Maß an inhaltlicher Kon-
sistenz aufweisen. Die Durchführung einer vergleichbaren 
Erhebung1 liegt in Deutschland ca. 15 Jahre zurück. Auch 
national besteht somit großes Interesse an der Aktualisie-
rung dieser Daten. Die Erhebung fügt sich in die nationa-
len Aktivitäten zur Prävention von NI und die Deutsche 
Antibiotikaresistenzstrategie (DART) ein (s. auch Epid. Bull. 
43/2010) und wird vom Robert Koch-Institut (RKI) aus-
drücklich unterstützt.

Das Protokoll sieht eine Erhebung der erforderlichen 
Daten durch Mitarbeiter der teilnehmenden Krankenhäu-
ser vor. Im Hinblick auf die einheitliche Durchführung 
und die Konsistenz der Daten ist eine vorausgehende Schu-
lung erforderlich, auf die unten näher eingegangen wird.

Für die Durchführung in Deutschland wurde das Nationale 
Referenzzentrum (NRZ) für die Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen vom Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) damit betraut, die deutsche Prävalenzerhebung 
in Zusammenarbeit mit dem RKI im Jahr 2011 zu orga-
nisieren und die erhobenen Daten in pseudonymisierter 
Form an das ECDC zu übermitteln.

Nach der vom ECDC gemeinsam mit nationalen Ex-
perten erarbeiteten Methode werden die Daten in einer re-
präsentativen Stichprobe von deutschen Krankenhäusern 
erfasst werden. 

Eine Teilnahme weiterer Krankenhäuser ist aber auf frei-
williger Basis möglich und durchaus erwünscht.

Die Erfassung der NI und der Antibiotikaanwendungen 
wird in Deutschland nach einheitlichen Definitionen an 
einzelnen Tagen im September/Oktober 2011 kranken-
hausweit erfolgen. Sie soll von einem fachkundigen Team 
des teilnehmenden Krankenhauses (Hygienefachpersonal, 
Krankenhaushygieniker oder hygienebeauftragter Arzt, 
evtl. Personal aus dem Bereich Medizincontrolling) durch-
geführt werden.

Das NRZ wird die Erfassung durch entsprechende Schu-
lungen unterstützen und in den Monaten Mai bis Juli 2011 
eintägige Trainingskurse regional für die Mitglieder der 
jeweiligen Erfassungsteams der teilnehmenden Kranken-
häuser anbieten. 

In diesen Kursen werden hilfreiche infektionsepidemio-
logische Grundlagen und die Methodik einschließlich der 
zu verwendenden Definitionen für die Erfassung vermit-
telt. Die Erhebung wird wesentlich erleichtert, wenn für die 
Erfassung zentrale Informationen schon grundsätzlich gut 
erkennbar in den Patientenakten vermerkt sind. Hierzu ge-
hören z. B. Diagnosen, Operationen/Eingriffe und Fremd-
körper (Katheter, Tubus etc.) sowie Antibiotikatherapie, mi-
krobiologische Befunde, Entzündungszeichen, Durchfall/
Erbrechen und Fieber. Die Patientendaten werden nur in 
pseudonymisierter Form an das NRZ weitergegeben.

Folgende Aufgaben müssen von den Mitgliedern des ein-
richtungsinternen Erfassungsteams nach dem Training/
bei der Erfassung wahrgenommen werden:

 ▶ Besuch der Stationen des Krankenhauses zur Erhebung 
der erforderlichen Daten durch Akteneinblick und ggf. 
Rückfragen an das Personal der jeweiligen Station
 ▶ Ausfüllen je eines Stationsbogens für die Dokumenta-
tion der Gesamtbelegung der Station sowie einiger we-
niger Stationscharakteristika (z. B. Fachrichtung)
 ▶ Sichtung der Patientenakten hinsichtlich der o. g. Para-
meter
 ▶ Ausfüllen eines Patientenerfassungsbogens nur für die-
jenigen Patienten mit einer aktuell verordneten Anti-
biotikatherapie und/oder Symptomen einer NI (enthält 
keine personenbezogenen Daten)
 ▶ Versand der gesammelten Bögen an das NRZ für die 
Surveillance von nosokomialen Infektionen in Berlin

Der Aufwand hängt jeweils von der Bettenzahl ab und be-
trägt nach den Erfahrungen einer im vergangenen Jahr 
durchgeführten Pilotstudie ca. 60 – 80  Minuten pro Sta-
tion.

Die erfassten Daten werden an das NRZ übermittelt und 
nach Eingabe, Validierung und ggf. Korrektur in pseudony-
misierter Form (das Krankenhaus ist nicht erkennbar) an 
die Datenzentrale am ECDC übermittelt. 

Worin besteht der Nutzen für die Teilnehmer?

Die Teilnehmer werden die nach dem aktuellen Stand der 
Wissenschaft erhobenen und ausgewerteten einrichtungs-
spezifischen Daten zu NI und Antibiotikaverordnung in 
Form eines strukturierten Berichts einschließlich europä-
ischer Vergleichsdaten erhalten. 

Darüber hinaus hat die Teilnahme an der Prävalenzstudie 
folgende Vorteile:

 ▶ Das Hygieneteam wird in der Erfassung von NI, der An-
tibiotikaanwendung und der Durchführung von Präva-
lenzerhebungen geschult.

Erste europaweite Prävalenzerhebung zum Vorkommen nosokomialer Infektionen und zur 
Antibiotikaanwendung
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 ▶ Alle Mitarbeiter werden durch die Erfassung für das 
Thema NI und Antibiotikaanwendungen sensibilisiert 
und können durch die Rückkopplung der Daten an die 
jeweiligen Stationen die eigene Situation reflektieren.
 ▶ Die Teilmehmer erhalten ein Zertifikat, aus dem her-
vorgeht, dass ihr Krankenhaus durch Teilnahme an der 
Erhebung besonderes Interesse an der Erfassung und 
Prävention von NI gezeigt hat.

Selbstverständlich ist die Teilnahme an der Schulung kos-
tenlos. Wir bitten lediglich aufgrund des knappen Zeitplans 
um eine Zusage möglichst bis zum 31. Mai 2011.

Es wäre schön, wenn viele Krankenhäuser durch ihre Zu-
sage die Durchführung der Studie unterstützten. Im Falle 
einer Zusage werden den Teilnehmern weitere Informa-
tionen zugesandt.

Literatur
1. Nosokomiale Infektionen in Deutschland – Erfassung und Prävention 

(NIDEP-Studie) Teil 1: Prävalenz nosokomialer Infektionen; Schriftenrei-
he des BMG 56, 1999. Nomos-Verlag, ISBN 978  –3  – 7890 – 4022 – 1

Für den Bericht danken wir Prof. Dr. Martin Mielke, Robert Koch-Institut, 
Abteilung für Infektionskrankheiten sowie Leiter der AG Nosokomiale 
Infektionen am RKI und National Contact Point des European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC).

Am 28. März 2011 trat die neuberufene Nationale Kommis-
sion für die Polioeradikation in Deutschland (NCC), kurz 
Polio-Kommission, zu ihrer konstituierenden Sitzung am 
Robert Koch-Institut (RKI) zusammen und hat damit offi-
ziell ihre Arbeit aufgenommen. 

Ihre Aufgabe ist es unter anderem, das RKI darin zu unter-
stützen, die erforderlichen Maßnahmen zur Aufrechterhal-
tung der Poliofreiheit in Europa bis zur Erreichung einer 
globalen Polioeradikation durchzuführen. Darüber hinaus 
berichtet sie dem WHO-Regionalbüro Europa über den 
Stand dieser Maßnahmen und stellt sicher, dass die jewei-
ligen Empfehlungen der regionalen und globalen Zertifi-
zierungskommission der WHO in Deutschland umgesetzt 
werden. Die ehrenamtlich arbeitenden Kommissionsmit-
glieder werden vom Bundesministerium für Gesundheit 
für vier Jahre berufen. Sie sind Experten auf dem Gebiet 
der angewandten Infektionsepidemiologie und vertreten 
die relevanten medizinischen Fachgesellschaften und Ver-
bände. Als ständige Gäste nehmen an den Kommissions-

sitzungen außerdem Vertreter von Rotary, dem RKI und 
der Regionalen Zertifizierungskommission der WHO-Re-
gion Europa teil.

Zum Vorsitzenden wurde Dr. Konrad Beyrer (Niedersäch-
sisches Landesgesundheitsamt, Hannover) gewählt, sein 
Stellvertreter ist Dr. Fabian Feil (Niedersächsisches Minis-
terium für Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Inte-
gration, Hannover).

Bereits mit Wirkung vom 1. Januar 2010 hat das Bundes-
ministerium für Gesundheit die Aufgaben der nationalen 
Surveillance im Rahmen der Polioeradikationsinitiative der 
WHO einschließlich der Geschäftsstelle der Nationalen 
Polio-Kommission vom Niedersächsischen Landesgesund-
heitsamt, das seit 1997 diese Aufgaben erfolgreich durchge-
führt hat, dem RKI übertragen.

Weitere Informationen sind unter www.rki.de > Das Insti-
tut > Kommissionen verfügbar.

Am 1. Mai 2011 wurde ein Nationales Referenzzentrum für 
Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Viren am Institut für Medizi-
nische Virologie der Justus-Liebig-Universität Gießen eta-
bliert.

Wissenschaftlicher Leiter dieses Nationalen Referenz-
zentrums ist Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Dieter Glebe. Als Ärzt-
licher Leiter fungiert Dr. med. Christian Schüttler. 

Prof. i. R. phil. nat. Wolfram Gerlich, dem wir für die lang-
jährige Leitung des Konsiliarlaboratoriums für Hepatitis-B- 
und Hepatitis-D-Viren herzlich danken, wird auch weiter-
hin beratend tätig sein. 

Das ausführliche Leistungsangebot ist auf der Internet-
seite des Robert Koch-Instituts veröffentlicht und kann im 
Verzeichnis der Nationalen Referenzzentren und Konsi-
liarl aboratorien unter www.rki.de (Infektionsschutz > 
 Nationale Referenzzentren, Konsiliarlaboratorien > Über-
sicht > Liste aller Nationalen Referenzzentren und Konsi-
liarlaboratorien) abgerufen werden.

Nationale Kommission für die Polioeradikation in Deutschland wurde neu berufen

Berufung eines Nationalen Referenzzentrums für Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Viren 

Bitte senden Sie bei Fragen zur Prävalenzerhebung und Interesse an 
der Teilnahme ein Fax an folgende Adresse:

Prof. Dr. Petra Gastmeier 

NRZ für die Surveillance von nosokomialen Infek tionen

Fax: 030 . 84 45 – 36 82 

Betreff „Unser Krankenhaus möchte an der Prävalenzerhebung 
teilnehmen“ (bitte Absender angeben!).
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In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen 
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestätigt (für Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusätzlich 
auch klinisch bestätigt) und als klinisch-epidemiologisch bestätigt dem RKI übermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte 
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe übermittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, 
 jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen. – Für das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS)

Erkr. durch sonstige
darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

Baden-Württemberg 76 1.123 1.255 0 13 17 2 64 60 13 388 573 1 24 19

Bayern 96 1.328 1.292 1 48 24 7 140 179 23 419 771 2 29 21

Berlin 27 626 640 1 9 5 6 124 27 9 162 188 0 15 13

Brandenburg 17 420 379 0 7 4 3 73 85 14 173 229 0 3 3

Bremen 6 91 84 0 1 1 0 1 9 4 34 22 0 4 0

Hamburg 21 426 384 2 10 3 1 8 8 4 94 114 1 14 8

Hessen 42 905 863 1 4 6 2 36 22 12 250 341 1 18 9

Mecklenburg-Vorpommern 28 380 355 0 1 2 3 74 78 9 224 188 0 0 0

Niedersachsen 63 1.007 1.146 1 34 42 10 98 155 26 440 650 1 7 3

Nordrhein-Westfalen 179 3.358 3.603 2 47 45 11 211 299 83 1.026 1.404 0 17 21

Rheinland-Pfalz 39 750 728 3 27 25 4 45 66 18 309 337 0 3 4

Saarland 16 222 272 0 1 3 1 17 6 3 62 74 0 0 1

Sachsen 61 1.281 1.076 0 28 16 7 172 168 28 370 555 0 5 3

Sachsen-Anhalt 17 326 274 1 4 8 6 127 114 26 304 361 0 5 1

Schleswig-Holstein 25 509 468 0 5 7 0 15 15 9 109 172 0 0 2

Thüringen 20 388 378 0 6 4 1 156 205 12 311 391 0 2 0

Deutschland 733 13.140 13.197 12 245 212 64 1.361 1.496 293 4.675 6.370 6 146 108

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 16. Woche 2011 (Datenstand: 11.5.2011)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

Baden-Württemberg 1 42 36 161 4.642 8.943 122 2.425 2.011 11 171 150 0 7 8

Bayern 6 111 114 269 6.724 15.216 238 3.593 3.764 14 235 207 1 13 17

Berlin 0 13 21 49 2.042 2.719 45 965 1.467 5 135 113 0 16 22

Brandenburg 3 19 34 125 2.272 4.001 101 1.758 1.949 1 25 29 0 6 8

Bremen 1 3 9 14 378 683 11 181 193 0 4 10 0 0 0

Hamburg 1 15 18 45 1.796 2.044 18 683 746 0 44 32 0 5 6

Hessen 2 47 58 126 2.265 5.462 58 1.336 1.290 3 98 80 2 16 11

Mecklenburg-Vorpommern 0 17 18 79 2.009 3.764 101 1.771 1.149 2 48 39 0 7 3

Niedersachsen 2 87 73 182 4.359 9.559 119 2.274 2.238 5 51 57 2 17 28

Nordrhein-Westfalen 15 184 208 452 12.340 20.360 281 4.780 3.760 8 206 202 2 29 28

Rheinland-Pfalz 1 38 61 117 3.059 5.493 56 954 1.474 1 62 56 0 7 5

Saarland 0 5 10 30 748 1.406 11 203 307 1 10 5 0 0 0

Sachsen 2 103 123 170 5.003 9.366 393 6.059 2.329 7 89 114 1 17 18

Sachsen-Anhalt 4 44 40 138 2.658 5.989 99 2.245 1.382 0 19 28 0 7 2

Schleswig-Holstein 2 28 25 84 2.202 2.573 53 832 676 2 22 30 0 1 2

Thüringen 1 76 76 96 2.448 5.513 130 1.627 1.188 2 13 23 0 5 10

Deutschland 41 832 924 2.137 54.945 103.091 1.836 31.686 25.923 62 1.232 1.175 8 153 168
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gegeben. Ausführliche Erläuterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001. 
+ Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch 
rückwirkend. 
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusätzlich werden für Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fälle bei nicht erfülltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).

Virushepatitis

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + +

2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

Baden-Württemberg 1 17 12 0 11 21 3 231 255

Bayern 0 23 28 3 35 35 18 323 357

Berlin 0 22 9 1 13 14 10 169 203

Brandenburg 0 6 4 0 4 3 0 21 21

Bremen 0 8 4 0 4 0 2 6 7

Hamburg 0 33 8 1 7 12 0 35 38

Hessen 0 15 15 0 27 21 4 95 83

Mecklenburg-Vorpommern 0 1 2 0 3 7 0 9 21

Niedersachsen 1 21 14 0 19 11 5 88 90

Nordrhein-Westfalen 0 35 50 0 39 59 7 172 251

Rheinland-Pfalz 0 3 17 0 16 28 3 59 77

Saarland 0 3 11 0 8 1 0 21 24

Sachsen 2 4 1 0 18 8 1 87 99

Sachsen-Anhalt 1 4 6 0 10 7 1 44 32

Schleswig-Holstein 0 3 5 0 6 6 5 61 36

Thüringen 0 5 4 0 5 5 2 36 36

Deutschland 5 203 190 5 225 238 61 1.457 1.630

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16. 16. 1.–16. 1.–16.

Baden-Württemberg 1 16 15 39 212 17 4 160 172

Bayern 1 23 21 23 185 17 7 175 209

Berlin 0 15 9 4 17 69 3 77 99

Brandenburg 0 6 3 0 1 11 0 24 31

Bremen 0 1 1 0 0 0 1 21 12

Hamburg 0 0 1 3 18 10 5 45 61

Hessen 1 13 6 9 53 2 6 136 117

Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 0 1 0 0 27 6

Niedersachsen 0 14 14 2 22 5 5 91 86

Nordrhein-Westfalen 2 43 44 3 27 106 15 316 349

Rheinland-Pfalz 2 17 6 1 15 7 3 43 55

Saarland 0 2 3 0 0 0 2 12 18

Sachsen 0 7 7 1 7 0 2 29 62

Sachsen-Anhalt 0 3 4 0 0 0 0 34 45

Schleswig-Holstein 0 9 3 0 6 2 0 17 28

Thüringen 0 6 5 0 0 0 1 20 26

Deutschland 7 176 143 85 564 246 54 1.227 1.376

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 16. Woche 2011 (Datenstand: 11.5.2011)



168 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 19 16. Mai 2011

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
Tel.: 030 . 18 754 – 0
Fax: 030 . 18 754 – 23 28
E-Mail: EpiBull@rki.de

Das Robert Koch-Institut ist ein 
Bundes institut im Geschäftsbereich des 
Bundesministeriums für Gesundheit.

Redaktion
▶ Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.) 
Tel.: 030 . 18 754 – 23 24
E-Mail: SeedatJ@rki.de
▶ Dr. med. Ulrich Marcus (Vertretung)
E-Mail: MarcusU@rki.de
▶ Redaktionsassistenz: Sylvia Fehrmann
Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Tel.: 030 . 18 754 – 24 55, Fax: – 24 59
E-Mail: FehrmannS@rki.de

Vertrieb und Abonnentenservice
E.M.D. GmbH
European Magazine Distribution
Birkenstraße 67, 10559 Berlin
Tel.: 030 . 330 998 23, Fax: 030 . 330 998 25
E-Mail: EpiBull@emd-germany.de

Das Epidemiologische Bulletin
gewährleistet im Rahmen des infektions epi de-
  miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
ma tionsaustausch zwischen den ver schie de-
nen Akteuren – den Ärzten in Praxen, Klini ken, 
Laboratorien, Beratungsstellen und Ein rich-
tun gen des öff entlichen Gesundheitsdienstes 
so wie den medi zinischen Fachgesellschaften, 
Na tio nalen Referenzzentren und den Stätten 
der Forschung und Lehre – und dient damit 
der Optimierung der Prävention. Herausgeber 
und Redaktion erbitten eine aktive Unterstüt-
zung durch die Übermittlung allgemein inter-
essierender Mit teilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverständnis mit einer redak -
tionellen Überarbeitung wird vorausgesetzt.

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der 
Regel wöchentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es 
kann im Jahresabonnement für einen Unkos-
ten beitrag von € 49,– ab Beginn des Kalender-
jahres bezogen werden; bei Bestellung nach 
Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag mit 
€ 4,– je Bezugsmonat. Ohne Kündigung bis 
Ende November verlängert sich das Abonne-
ment um ein Jahr. 

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiolo gi schen 
Bulletins kann über die Fax-Abruff unk tion un-
ter 030 . 18 754 – 22 65 abgerufen wer den. Die 
Ausgaben ab 1997 stehen im Inter net zur Ver-
fügung: www.rki.de > In fek tions schutz > Epi-
demiologisches Bulletin.

Druck 
Brandenburgische Universitätsdruckerei und 
Verlagsgesellschaft Potsdam mbH

Nachdruck 
mit Quellenangabe gestattet, jedoch nicht zu 
werblichen Zwecken. Belegexemplar erbeten. 
Die Weitergabe in elektronischer Form bedarf 
der Zustimmung der Redaktion. 

ISSN 1430-0265 (Druck)
ISSN 1430-1172 (Fax)
PVKZ A-14273

Impressum

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten 
Raum für kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfällen oder Ausbrüchen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfügung („Seuchentelegramm“). Hier wird ggf. über das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale 
Röteln, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Rückfallfieber, Tollwut, virusbedingte hämorrhagische 
Fieber. Hier aufgeführte Fälle von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fälle der 
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.

Krankheit

2011

16. Woche

2011

1.–16. Woche

2010

1.–16. Woche

2010

1.–52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 15 126 110 489

Brucellose 0 2 5 22

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 1 36 38 124

Dengue-Fieber 3 99 123 595

FSME 2 6 5 260

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 9 6 65

Hantavirus-Erkrankung 1 44 378 2.017

Hepatitis D 0 4 4 10

Hepatitis E 7 90 57 221

Infl uenza 84 43.424 2.926 3.468

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 5 59 62 210

Legionellose 1 133 206 690

Leptospirose 1 10 9 70

Listeriose 5 66 101 390

Ornithose 0 7 4 25

Paratyphus 2 16 11 57

Q-Fieber 8 146 81 361

Trichinellose 0 0 0 3

Tularämie 2 7 6 31

Typhus abdominalis 2 15 20 71

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
16. Woche 2011 (Datenstand: 11.5.2011)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hämorrhagischer Fieber – Chikungunya-Fieber:
Baden-Württemberg, 50 Jahre, weiblich (Infektionsland Indien)
(5. Chikungunya-Fall 2011) 


