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Corynebacterium ulcerans – ein Emerging Pathogen? 
Daten des Konsiliarlabors für Diphtherie 2011 – 2016

Einleitung
Diphtherietoxin(DT)-produzierende Stämme der drei Corynebacterium (C.) spp., 
C. diphtheriae, C. ulcerans und C. pseudotuberculosis können Diphtherie und diph-
therieähnliche Erkrankungen beim Menschen auslösen. Das DT-kodierende 
tox-Gen ist auf einem Prophagen lokalisiert. Die lokalen (Rachendiphtherie, 
Pseudomembranbildung, Pharyngitis, Hautdiphtherie) und systemischen 
(Schädigungen von Herzmuskelzellen bzw. des peripheren Nervensystems mit 
neurologischen Ausfällen und Lähmungen) Symptome werden durch die toxi-
sche Wirkung des DT verursacht. Während in der Prävakzine-Ära und heute 
noch in Ländern mit inadäquaten Impfquoten hauptsächlich C. diphtheriae für 
Diphtherie-Erkrankungen verantwortlich war bzw. ist, wird in den letzten Jah-
ren v. a. in Industrienationen zunehmend C. ulcerans als Erreger diphtherieähn-
licher Erkrankungen beim Menschen beschrieben. Corynebacterium ulcerans ist 
im Gegensatz zu C. diphtheriae ein zoonotischer Erreger und wird üblicherweise 
durch Tierkontakt auf den Menschen übertragen,1 – 6 wobei vermehrt auch bei 
Haustieren Besiedlungen oder Infektionen mit Übertragung auf den Menschen 
beobachtet wurden. Eine Übertragung von Mensch-zu-Mensch konnte noch 
nicht eindeutig nachgewiesen werden, Fälle mit möglicher Mensch-zu-Mensch-
Übertragung wurden aber beschrieben.1,2 Im Gegensatz zu C. diphtheriae wird 
C. ulcerans in Deutschland überwiegend hierzulande und nicht während eines 
Auslandsaufenthaltes erworben.

Methoden
Das Konsiliarlabor für Diphtherie besteht seit 1997 und ist seit 2007 am Baye-
rischen Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) in Ober-
schleißheim angesiedelt. Vorrangige Aufgaben des Konsiliarlabors sind der 
Nachweis des DT-Gens bzw. einer DT-Produktion bei potenziell toxigenen (tox-
positiven) Corynebakterien sowie Hilfestellung und Beratung bei der Diagnos-
tik. Eingesandte Stämme werden im Konsiliarlabor zunächst mittels MALDI-
TOF-MS 7 differenziert und mittels API CORYNE biotypisiert. Parallel wird bei 
potenziell toxigenen Spezies eine tox-PCR zum Nachweis des DT-Gens durch-
geführt. Bei tox-positiven Stämmen wird mithilfe des Elek-Tests unter Verwen-
dung von Antitoxin überprüft, ob eine DT-Produktion stattfindet. In besonderen 
Fällen erfolgt zur Speziesbestimmung eine Sequenzierung des rpoB-Gens. Epi-
demiologische Zusammenhänge können durch Bestimmung des Sequenztyps 
mittels Multilokussequenztypisierung (MLST) und Ganzgenomsequenzierung 
(NGS) aufgeklärt werden.2,3,4 

Die im Folgenden vorgestellte Auswertung beinhaltet die Daten des Konsiliar-
labors zu C. ulcerans aus den Jahren 2011 – 2016.

Ergebnisse 
In den letzten Jahren beobachteten wir im Konsiliarlabor für Diphtherie eine 
deutliche Zunahme der Einsendungen zur Untersuchung auf potenziell toxi-
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gene Corynebakterien (s. Abb. 1). Hierbei spielt vermutlich 
auch der mittlerweile weit verbreitete Einsatz der MALDI-
TOF MS in der mikrobiologischen Diagnostik eine große 
Rolle, der es erlaubt, sehr schnell eine Bakterien-Spezies-
bestimmung von morphologisch Corynebacterium-verdäch-
tigen Kolonien durchzuführen.

Es wurden von Anfang 2011 bis Ende 2016 insgesamt 582 
Isolate bzw. Untersuchungsmaterialien bei Verdacht auf 
DT-bildende Corynebakterien ans Konsiliarlabor geschickt. 
Bei 110 (19 %) dieser Einsendungen handelte es sich um 
C. ulcerans bzw. konnte C. ulcerans kulturell aus dem ein-
gesandten Probenmaterial humaner und tierischer Proben 
nachgewiesen werden. 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die zwischen 2011 und 
2016 eingesandten C.-ulcerans-Isolate. Aus menschlichen 
Proben stammten 66 Isolate (60 %). Dabei war der häu-
figste Isolationsort die Haut bzw. Weichteile (56 Isolate; 
85 %), wesentlich seltener der Mund-Rachen-Raum (sechs 
Isolate; 9 %). In vier Fällen wurden vom Einsender keine 
Angaben zum Isolationsort gemacht.

Die restlichen 44 Stämme (40 %) stammten von Tieren, 
zum Teil auch von Haustieren (neun Isolate von Hunden 
und vier Isolate von Katzen). Es stammten 18 Isolate von 

Wildschweinen, zehn Isolate von Zoo-Ratten und jeweils ein 
Isolat von Fuchs, Biber und Affe. Die häufigsten Isolations-
orte waren hierbei Abszesse, Nasen- und Rachenabstriche.

Bei allen eingesandten C.-ulcerans-Stämmen wurde eine tox-
PCR durchgeführt. Dabei war der insgesamt hohe Anteil an 
tox-positiven Isolaten auffallend: 87 (79 %) der 110 Stämme 
waren tox-positiv in der PCR. Im Vergleich: Bei den im selben 
Zeitraum eingesandten C.-diphtheriae-Stämmen (n  =  297) 
war die tox-PCR nur bei 24 und somit 8 % aller Stämme po-
sitiv (s. Abb. 1). Bei von Menschen stammenden C.-ulcerans- 
Isolaten liegt der Anteil an tox-positiven Stämmen sogar bei 
85 % (56 von 66 Stämmen). Bei den von Tieren stammenden  
C.-ulcerans-Isolaten betrug der Anteil an tox-positiven Stäm-
men 70 % (31 von 44). Interessanterweise waren 21 (38 %) 
humane tox-positive C.-ulcerans-Isolate im Elek-Test nega-
tiv, d. h. als sog. NTTB(non-toxigenic tox gene-bearing)-Stäm-
me nicht in der Lage, detektierbar DT zu produzieren. Im 
Gegensatz zur Situation bei C. diphtheriae, die in einigen 
geografischen Regionen eine relativ hohe Rate von NTTB-
Stämmen aufweisen können, wurden NTTB-Stämme von 
C. ulcerans bislang nur in einer Studie aus Frankreich (6/19; 
31 %)5 und in einem Fallbericht aus Dänemark 6 beschrieben.

Das Durchschnittsalter der 52 Patienten mit Nachweis von 
tox-positiven C. ulcerans betrug 65 Jahre; 34 (65 %) waren 
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Abb. 1: Zwischen 2011 und 2016 an das Konsiliarlabor für Diphtherie eingesandte C.-diphtheriae-Isolate und C.-ulcerans-Isolate sowie Anteil tox-positiver Isolate

Von Menschen stammende Isolate Von Tieren stammende Isolate

Gesamt tox-positiv Gesamt tox-positiv

2011 5 5 (100 %) 6 4 (67 %)

2012 9 7 (78 %) 7 7 (100 %)

2013 9 6 (67 %) 9 5 (56 %)

2014 12 11 (92 %) 7 2 (29 %)

2015 15 15 (100 %) 7 6 (86 %)

2016 16 12 (75 %) 8 7 (88 %)

Summe 66 56 (85 %) 44 31 (70 %)

Tab. 1: Zwischen 2011 und 2016 an das Konsiliarlabor für Diphtherie eingesandte C.-ulcerans-Isolate und Anteil tox-positiv Isolate

C. diphtheriae tox+ C. diphtheriae C. ulcerans tox+ C. ulcerans
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männlich und 18 (35 %) weiblich. Bei 44 Personen (85 %) 
wurde C. ulcerans aus Haut- bzw. Weichteilinfektionen iso-
liert. Bei sechs Personen (12 %) wurde C. ulcerans im Ra-
chen nachgewiesen, wobei bei vier Personen klinisch eine 
Rachendiphtherie vorlag; in einem Fall handelte es sich um 
eine symptomlose Trägerin und bei einer Person fehlten 
Angaben zur klinischen Symptomatik. Bei den restlichen 
zwei Personen waren dem Konsiliarlabor Isolationsort und 
Symptomatik nicht bekannt. Vier Isolate stammten aus 
Nachuntersuchungen von Patienten mit chronischen Haut- 
erkrankungen, bei denen C. ulcerans auch nach einem län-
geren Zeitraum (zum Teil über Monate hinweg) weiterhin 
im Wundabstrich nachweisbar war.

Bei zumindest neun (17 %) der 52 Betroffenen bestand Kon-
takt zu einem Haustier (Hund und/oder Katze), bei zwei 
weiteren Personen wurde als berufliche Tätigkeit Arbeit auf 
einem Bauernhof, bei einer Person Rohmilchkonsum ange-
geben. In drei Fällen konnte im Rahmen einer Umgebungs-
untersuchung C. ulcerans auch bei dem Haustier eines Be-
troffenen nachgewiesen werden. Zweimal handelte es sich 
dabei um den Hund und einmal um die Katze des erkrank-
ten Patienten. Die Identität der Isolate von Mensch und Tier 
wurde mittels MLST und/oder Next Generation Sequencing 
nachgewiesen.2,3,8 In einem Fall bestand möglicherweise 
eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung.2 In keinem Fall wur-
de ein vorangegangener Auslandsaufenthalt berichtet. Dies 
lässt vermuten, dass alle Infektionen mit toxigenen C.-ulce-
rans-Stämmen in Deutschland erworben wurden.

Zusammenfassung
Die Daten des Konsiliarlabors für Diphtherie aus den Jah-
ren 2011 – 2016 zeigen folgendes:
•	 In den letzten Jahren werden zunehmend potenziell  

toxigene Corynebacterium spp. vor allem in Hautläsio-
nen diagnostiziert. Dies ist vermutlich auf die mittler-
weile breite Anwendung von MALDI-TOF MS in mikro- 
biologischen Laboratorien zurückzuführen.  

•	 C.-ulcerans-Stämme wiesen deutlich häufiger eine po-
sitive tox-PCR sowie einen positiven Elek-Test und so-
mit einen höheren Anteil an toxigenen Isolaten auf als 
C.-diphtheriae-Stämme.  

•	 Toxigene C.-ulcerans-Stämme wurden weitaus häufiger 
aus Wundinfektionen isoliert als von Personen mit 
klassischer Rachendiphtherie.

•	 Während Auslandsaufenthalte ein Risiko für Infektio-
nen durch toxigene C.-diphtheriae-Stämme darstellen, 
wurden vermutlich alle Infektionen mit toxigenen  
C. ulcerans in Deutschland erworben.

•	 Infektionen bzw. Besiedlungen mit toxigenen C.- 
ulcerans-Stämmen fanden sich v. a. bei Menschen im 
mittleren bis hohen Erwachsenenalter. Es waren 87 % 
der Betroffenen über 50 und 67 % der Betroffenen 
über 60 Jahre alt.

•	 Besiedlung und Infektion durch toxigene C.-ulcerans-
Stämme bei Haustieren sowie Kontakt zu Haustieren 
bei menschlichen Infektionen werden zunehmend be-
obachtet.

•	 Das tierische Erregerreservoir von C. ulcerans ist, wie 
noch bis in die 1990er Jahre vermutet, nicht nur auf 
Rinder begrenzt (Fall- und Ausbruchsberichte von 
menschlichen Infektionen nach Verzehr von nicht 
pasteurisierter Milch), sondern weit größer als ur-
sprünglich angenommen (Nachweis z. B. bei Haus-
schwein, Wildschwein, Wasserratte, Eule, Fuchs, Reh, 
Fischotter, Löwe, Schwertwal). Die Tiere können dabei 
sowohl asymptomatisch kolonisiert als auch erkrankt 
sein (z. B. Abszess, Ulcera etc.).

•	 Toxigene C.-ulcerans-Stämme können bei Menschen 
auf dem Boden einer chronischen Hauterkrankung 
sowie bei Tieren trotz antibiotischer Therapie mehrere 
Monate nachweisbar bleiben.

Insgesamt lässt sich die zunehmende Bedeutung von  
C. ulcerans als Erreger diphtherieähnlicher Erkrankungen 
in westlichen Industrienationen auch in dieser Auswer-
tung erkennen. 

Eine Ausdehnung der Meldepflicht auf alle toxigenen  
Corynebakterien wurde bereits im Jahr 2002 vom Euro-
päischen Zentrum für die Prävention und die Kontrolle 
von Krankheiten (ECDC) empfohlen 10 und ist in Deutsch-
land im Rahmen einer entsprechenden IfSG-Novellierung 
am 25.  Juli 2017 in Kraft getreten. Die IfSG-Novellierung 
erweitert die Labor-Meldepflicht auf alle potenziell toxi-
genen Corynebacterium spp. (C. diphtheriae, C. ulcerans,  
C. pseudotuberculosis) nach § 7 IfSG.  

Einheitliche Empfehlungen zu Maßnahmen zur Um-
gebungsuntersuchung und Prophylaxe tox-positiver  
C.-ulcerans-Erkrankungsfälle fehlen bislang. Eine Anpas-
sung des RKI-Ratgebers für Ärzte Diphtherie ist kürzlich 
erfolgt. Ebenfalls verfügbar ist eine entsprechende Leitli-
nie von Public Health England.9 

Eine Infektion mit Diphtherie-Erregern erzeugt nicht im-
mer eine sichere Immunität. Nach Rekonvaleszenz sollte 
daher je nach dokumentiertem Impfstatus eine Grund- bzw. 
Erstimmunisierung (für Details s. a. die aktuellen Emp-
fehlungen der STIKO) begonnen bzw. abgeschlossen wer-
den oder, wenn die letzte Impfung > 5 Jahre zurückliegt, 
eine Auffrischimpfung gegen Diphtherie gegeben werden  
(s. a. Ausführungen im nächsten Abschnitt).

Das Risiko für eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung 
ist bei C. ulcerans weitaus geringer als bei C. diphtheriae. 
Dennoch ist es aufgrund der beschriebenen möglichen 
Mensch-zu-Mensch-Übertragungen sinnvoll, bei durch 
C. ulcerans hervorgerufenen Diphtheriefällen engen Kon-
taktpersonen die gleichen Maßnahmen zu empfehlen wie 
nach Kontakt zu einem durch C. diphtheriae ausgelösten 
Erkrankungsfall, d. h. eine antibiotische Postexpositions-
prophylaxe und ggf. die aktive Immunisierung enger Kon-
taktpersonen. Es ist zwar ungeklärt, inwieweit eine aktive 
Immunisierung mit Diphtherie-Impfstoff auch vor den 
durch das DT von C. ulcerans hervorgerufenen Sympto-

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Diphtherie.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Diphtherie.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Diphtherie.html
https://www.gov.uk/government/collections/diphtheria-guidance-data-and-analysis
https://www.gov.uk/government/collections/diphtheria-guidance-data-and-analysis
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/34_17.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/34_17.pdf?__blob=publicationFile
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men schützt, in Ermangelung eines spezifisch gegen das  
C.-ulcerans-DT (ca. 95 % homolog zu C.-diphtheriae-DT) 
gerichteten Impfstoffes sollte derzeit aber der Diphtherie-
Impfstoff auch zum Schutz vor einer symptomatischen 
C.-ulcerans-Erkrankung eingesetzt werden. Zusätzlich soll-
ten bei einem durch C. ulcerans verursachten Diphtherie-
fall das große tierische Erregerreservoir sowie aufgrund 
historischer Daten aus der Mitte des 20. Jahrhunderts 
nicht pasteurisierte Rohmilch oder Rohmilch-Produkte 
als mögliche Infektionsquellen berücksichtigt werden. Bei  
einem durch Tierkontakt (insbesondere bei den Haustieren 
Hund/Katze) mit einem tox-positiven Stamm infizierten 
Patienten sollte stets parallel auch die Untersuchung von 
Nasen- und Rachenabstrichen des Tieres angestrebt werden. 
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Leistungsübersicht
 ▶ Nachweis des Diphtherietoxin-Gens mittels PCR und Elek-Test;
 ▶ Differenzierung Diphtherietoxin-Gen-positiver Corynebacterien-Arten 

mittels Sequenzierung des 16S rRNA kodierenden Gens und/oder des 
rpoB-Gens;

 ▶ ggf. Stammtypisierung mittels MLST oder NGS;
 ▶ Beratung zu Anforderungen an das Untersuchungsmaterial und Ver-

sandbedingungen.

Hinweis
Einsendung von Material nur nach vorheriger telefonischer Absprache 
mit dem Labor.

Konsiliarlabor für Diphtherie
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Symposium „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. 
Neues von KiGGS“

Termin:  15. März 2018, 10:30 – 16:30 Uhr

Ort:  Umweltforum 
 Pufendorfstr. 11 
 10249 Berlin

Ansprechpartner: Dr. Annett Klingner

Tel.: 030 18 754 – 3699 

E-Mail:  KlingnerA@rki.de

Internet: www.kiggs-studie.de/deutsch/home.html

Information
Das Robert Koch-Institut hat 2006 hat die ersten Ergebnisse der Kinder- 
und Jugendgesundheitsstudie KiGGS veröffentlicht. Innerhalb von drei 
Jahren waren mehr als 17.641 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 – 17 
Jahren in 167 Orten gemeinsam mit ihren Eltern untersucht und befragt 
worden. Nach einer telefonischen Folge-Befragung (KiGGS-Welle 1) 
wurden 2014 – 2017 in einer dritten Erhebung (KiGGS Welle 2) erneut 
Untersuchungen und Befragungen an den mittlerweile zu Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen herangewachsenen Teilnehmenden der Basis-
erhebung sowie an einer neuen zufälligen Stichprobe von 0- bis 17-Jäh-
rigen durchgeführt.

Am 15. März 2018 werden die ersten Ergebnisse der KiGGS Welle 2 
bei einem Symposium in Berlin mit geladenen Teilnehmern vorgestellt. 
Neben neuen Trendaussagen zur Entwicklung der Kinder- und Jugendge-
sundheit werden erstmals für Deutschland Ergebnisse von Längsschnitt-
Analysen zur Kinder- und Jugendgesundheit präsentiert. Solche Analysen 
werden aus den Untersuchungen und Befragungen der Teilnehmer ge-
wonnen, die bereits an der ersten Studie von 2003 – 2006 teilgenommen 
haben und auch bei zukünftigen KiGGS-Studien erneut eingeladen wer-
den sollen. Längsschnitt-Daten sind für die Ursachenanalyse von Erkran-
kungen wichtig. KiGGS ist die einzige umfassende Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.

Themen
KiGGS: Wo stehen wir heute? | Erste gesundheitliche Trends (Übergewicht 
und Adipositas, Körperliche Aktivität, Konsum zuckerhaltiger Erfrischungs-
getränke, Rauchen in der Schwangerschaft, Allergien) | Wie früh werden 
die Weichen gestellt? | Erste Verlaufsanalysen (Psychische Auffälligkeiten, 
Rauchen, Allergische Sensibilisierungen, Übergewicht und Adipositas) | 
KiGGS-Kohorte – Wie geht es weiter?

Anmeldung
Die Teilnahme ist auf Einladung oder nach schriftlicher Akkreditierung 
möglich. 

Kongress Armut und Gesundheit

Termin:  20. – 21. März 2018

Ort:  Technische Universität Berlin 
 Straße des 17. Juni 135 
 10623 Berlin

Veranstalter: Kongress Armut und Gesundheit 
 c/o Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. 
 Friedrichstr. 231 
 10969 Berlin

Tel.: 030 – 443190 73 

E-Mail:  kongress@gesundheitbb.de

Internet: www.armut-und-gesundheit.de

Information
Der Kongress Armut und Gesundheit wird von Gesundheit Berlin-
Brandenburg e. V., der Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförderung 
ausgerichtet und ist laut Veranstalterseite „die größte regelmäßig statt-
findende Public Health-Veranstaltung in Deutschland. … Der Kongress 
Armut und Gesundheit schafft seit 1995 ein kontinuierliches Problembe-
wusstsein für gesundheitliche Ungleichheit in Deutschland. An zwei Ver-
anstaltungstagen tauschen sich Akteur/innen aus Politik, Wissenschaft, 
Gesundheitswesen, Praxis und Selbsthilfe zu Themen gesundheitlicher 
Ungleichheit aus. Aktuelle Forschungsergebnisse werden ebenso disku-
tiert und vertieft wie neue Strategien, Lösungsansätze und Erfahrungen.“ 
Der 23. Kongress „Armut und Gesundheit“ am 20./21. März 2018 in Ber-
lin steht unter dem Motto „Gemeinsam. Gerecht. Gesund“

Anmeldung
Die Teilnahme ist auf Einladung oder nach schriftlicher Akkreditierung 
möglich. Das Progremmheft finden Sie unter: www.armut-und-gesund-
heit.de/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/Kongress_A_G/A_G_18/
Programmheft_2018.pdf

Hinweis auf Veranstaltungen

http://www.kiggs-studie.de/deutsch/home.html
http://www.armut-und-gesundheit.de
http://www.armut-und-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/Kongress_A_G/A_G_18/Programmheft_2018.pdf
http://www.armut-und-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/Kongress_A_G/A_G_18/Programmheft_2018.pdf
http://www.armut-und-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/Kongress_A_G/A_G_18/Programmheft_2018.pdf
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 5. Woche 2018 (Datenstand: 21. Februar 2018)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 

Baden-Württemberg 2 12 12 127 711 1.891 12 72 189 7 21 40 0 1 3

Bayern 8 29 24 342 1.852 2.252 26 145 426 8 46 43 1 2 13

Berlin 1 6 7 122 795 654 47 145 67 9 43 23 3 11 9

Brandenburg 2 11 9 113 647 504 36 120 136 0 7 10 0 0 4

Bremen 0 0 1 34 119 59 3 14 13 0 1 3 0 0 0

Hamburg 1 3 3 64 357 285 42 69 64 3 15 16 0 3 6

Hessen 3 16 13 115 603 884 16 64 121 6 15 13 1 7 14

Mecklenburg-Vorpommern 0 6 7 152 854 626 19 82 56 0 8 9 1 10 9

Niedersachsen 5 18 22 219 1.169 1.291 20 78 190 2 10 21 2 9 6

Nordrhein-Westfalen 5 31 53 500 2.723 4.609 52 268 332 7 35 44 5 16 11

Rheinland-Pfalz 2 7 11 148 674 1.390 15 51 86 6 18 9 0 0 0

Saarland 1 4 0 15 206 463 2 5 77 1 2 1 0 2 1

Sachsen 11 62 51 294 1.562 1.458 76 372 329 9 31 18 1 4 7

Sachsen-Anhalt 6 14 27 186 909 722 29 202 83 0 8 15 0 9 2

Schleswig-Holstein 2 8 5 91 476 494 2 64 61 1 3 7 1 1 1

Thüringen 12 34 24 133 756 1.025 52 210 143 1 5 5 0 2 3

Deutschland 61 261 269 2.655 14.415 18.609 449 1.961 2.373 60 268 277 15 77 89

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5.

Baden-Württemberg 94 566 467 1 17 13 10 93 62 1 6 3

Bayern 126 677 567 1 14 21 23 116 108 2 4 4

Berlin 48 208 168 0 14 10 6 19 27 3 6 1

Brandenburg 31 136 97 1 3 5 6 25 14 0 0 0

Bremen 3 29 33 2 4 0 0 3 4 0 0 1

Hamburg 16 140 136 0 4 2 5 28 19 0 3 6

Hessen 75 405 295 1 6 6 16 72 40 2 7 1

Mecklenburg-Vorpommern 17 110 122 0 2 3 3 26 28 0 1 0

Niedersachsen 66 433 400 2 12 20 18 115 74 0 0 1

Nordrhein-Westfalen 273 1.565 1.697 5 27 29 41 239 162 0 2 6

Rheinland-Pfalz 57 317 287 1 5 16 9 57 37 1 1 1

Saarland 14 92 115 0 3 0 2 7 9 0 0 0

Sachsen 66 382 338 3 17 8 4 76 53 0 2 2

Sachsen-Anhalt 27 127 117 1 13 9 6 49 33 0 0 0

Schleswig-Holstein 30 135 176 0 7 6 2 14 33 0 0 0

Thüringen 37 182 154 2 5 5 6 54 52 0 1 2

Deutschland 980 5.505 5.170 20 153 154 157 993 755 9 33 28

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 

Baden-Württemberg 3 10 5 12 55 45 16 74 55 3 7 6 13 57 79

Bayern 2 14 11 32 140 78 22 108 93 1 8 5 19 63 80

Berlin 3 9 39 1 16 12 2 31 21 0 2 2 0 0 0

Brandenburg 1 2 2 2 9 11 1 5 2 0 1 0 6 17 12

Bremen 0 0 1 0 0 0 0 3 0 0 0 1 1 8 4

Hamburg 0 1 2 1 2 7 3 18 10 0 3 0 4 15 19

Hessen 2 8 14 13 54 34 9 50 28 0 4 5 13 55 55

Mecklenburg-Vorpommern 1 1 1 1 4 6 0 2 4 0 2 0 0 5 9

Niedersachsen 1 5 12 4 16 10 16 45 31 0 2 4 8 34 27

Nordrhein-Westfalen 9 32 31 18 62 19 29 122 97 2 6 3 19 105 102

Rheinland-Pfalz 1 4 6 6 26 2 4 16 22 0 3 3 1 15 23

Saarland 1 3 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 3 6 6

Sachsen 1 1 6 6 15 28 6 14 11 0 2 1 1 12 20

Sachsen-Anhalt 0 2 3 2 9 1 2 11 5 0 0 0 2 8 14

Schleswig-Holstein 0 1 2 2 15 10 5 16 25 0 1 1 3 12 20

Thüringen 0 0 1 0 2 1 0 9 5 0 1 0 0 8 13

Deutschland 25 93 137 100 426 265 115 525 410 6 42 32 93 420 483

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017 2018 2017

Land 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 5. 1.–5. 1.–5. 

Baden-Württemberg 1 3 10 1 9 10 0 0 0 26 102 146 85 535 430

Bayern 0 12 2 10 20 19 0 0 0 102 402 370 96 540 651

Berlin 1 4 13 0 4 4 0 0 0 17 73 90 35 146 159

Brandenburg 0 1 0 0 0 1 0 0 0 16 71 85 16 48 66

Bremen 0 0 0 0 1 1 0 0 0 2 6 9 4 32 97

Hamburg 1 1 0 0 1 0 0 0 0 12 49 84 7 57 51

Hessen 3 4 13 0 6 8 0 0 0 27 112 129 26 118 99

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 2 0 0 0 10 47 55 3 28 22

Niedersachsen 1 3 0 1 2 5 0 0 0 21 116 94 50 193 165

Nordrhein-Westfalen 0 3 5 3 10 25 2 2 2 66 231 321 91 423 545

Rheinland-Pfalz 0 0 3 1 3 3 0 0 0 14 84 93 13 63 84

Saarland 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 28 11 0 16 10

Sachsen 0 0 16 0 1 1 0 0 1 28 109 73 48 319 179

Sachsen-Anhalt 0 1 0 0 0 1 0 0 0 40 157 45 9 52 51

Schleswig-Holstein 0 1 3 1 4 1 0 0 0 10 71 28 14 84 83

Thüringen 0 0 4 0 1 3 0 0 0 30 115 75 10 71 60

Deutschland 7 33 70 17 62 84 2 2 3 424 1.774 1.709 507 2.725 2.752

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die übermittelten Fälle aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde- 
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fläming sowie übermittelte Fälle aus dem Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete  
Menschen in Berlin.
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* Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2018 

5. Woche

2018 

1. – 5. Woche

2017 

1. – 5. Woche

2017 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 12 94 61 707

Brucellose 2 3 2 40

Chikungunyavirus-Erkrankung 1 2 3 33

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

64 289 290 2.789

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 0 4 68

Denguefieber 7 34 37 634

FSME 0 0 3 483

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 1 11 95

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 24 131 98 806

Hantavirus-Erkrankung 5 31 76 1.713

Hepatitis D 0 0 1 31

Hepatitis E 73 324 193 2.914

Influenza 13.333 29.372 35.418 94.272

Legionellose 10 99 82 1.279

Leptospirose 1 14 3 128

Listeriose 9 60 76 766

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

42 242 284 2.756

Ornithose 0 0 1 11

Paratyphus 0 2 2 43

Q-Fieber 0 6 8 107

Trichinellose 0 0 1 2

Tularämie 0 2 0 50

Typhus abdominalis 0 1 3 78

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 7. Kalenderwoche (KW) 2018
Zusammenfassende Bewertung der epidemiologischen Lage
Die Aktivität der ARE ist in der 7. KW 2018 bundesweit deutlich gestiegen, die Werte des  
Praxisindex lagen in der 7. KW insgesamt im Bereich stark erhöhter ARE-Aktivität. Die Werte der 
Konsultationsinzidenz sind insgesamt gestiegen.

Weitere Informationen zur aktuellen Influenzasaison
 ▶ In der Saison 2017/18 wird in einzelnen Altersgruppen ein unterschiedlich hoher Anteil der je-

weils zirkulierenden Virustypen beobachtet. Bei Kindern werden anteilig deutlich mehr Influ-
enza-A(H1N1)pdm09-Viren als bei Erwachsenen detektiert. Die Positivenrate für Influenza-B-
Viren steigt bis zur Altersgruppe der 5- bis 14-Jährigen an und bleibt auch bei Erwachsenen und 
Personen ab 60 Jahren deutlich höher als für Influenza-A(H1N1)pdm09-Viren (s. FAQ Influenza: 
www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Influenza/FAQ_Liste.html).

 ▶ Während saisonaler Grippewellen sollte bei Symptomen einer ARE bei ungeimpften, aber 
auch geimpften Personen an Influenza gedacht werden. Bei bestimmten Patientengruppen 
mit erhöhtem Risiko für schwere Verläufe (Grunderkrankungen, höheres Alter) oder bei 
schweren Krankheitsverläufen sollte frühzeitig eine antivirale Behandlung in Betracht gezo-
gen werden (FAQ Influenzaimpfung: www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/Influenza/faq_
ges.html und RKI-Ratgeber für Ärzte – saisonale Influenza: www.rki.de/DE/Content/Infekt/
EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza_saisonal.html).

 ▶ Informationen zum Management von respiratorischen Ausbrüchen in Kliniken und Pflege-
einrichtungen, u. a. auch eine Checkliste für Gesundheitsämter und betroffene Einrichtun-
gen: www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/IPV/Archiv_Management.html.

Internationale Situation
Ergebnisse der europäischen Influenzasurveillance
www.flunewseurope.org/

Ergebnisse der globalen Influenzasurveillance (WHO-Update Nr. 309 vom 19.2.2018)
www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/latest_update_GIP_surveillance/en/

Quelle: Wochenbericht der Arbeitsgemeinschaft Influenza des RKI für die 7. KW 2018
https://influenza.rki.de

http://www.rki.de/epidbull
http://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Influenza/FAQ_Liste.html
http://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/Influenza/faq_ges.html
http://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/Influenza/faq_ges.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza_saisonal.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza_saisonal.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/IPV/Archiv_Management.html
http://www.flunewseurope.org/
http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/latest_update_GIP_surveillance/en/
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