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Pontiac-Fieber: Diagnostische Möglichkeiten zum Nachweis 
von Legionellen als Ursache

Legionellen sind Süßwasserbakterien, die nach einer aerogenen Übertragung 
auf den Menschen Pneumonien, die sog. Legionärskrankheit, und/oder respira-
torische Infekte, das sog. Pontiac-Fieber, hervorrufen können. Mittlerweile um-
fasst die Gattung mindestens 51 klassifizierte Spezies.1 Die größte Bedeutung 
als Erreger besitzt Legionella (L.) pneumophila, insbesondere die Serogruppe 1. 
Nach Hochrechnung der Daten aus der CAPNETZ-Pneumonie-Studie treten 
pro Jahr in Deutschland 15.000 – 30.000 ambulant erworbene Pneumonien 
durch Legio nellen auf.2

Die durch Legionellen verursachten nichtpneumonischen Erkrankungen 
werden nach dem Ort des erstmaligen Auftretens als Pontiac-Fieber bezeich-
net.3 Seit der Erstbeschreibung 1968, bei der 144 Mitarbeiter und Besucher des 
Gesundheitsamtes der Stadt Pontiac im US-Staat Michigan an einem respirato-
rischen Infekt erkrankten, wurden mehrere Gruppenerkrankungen und Epide-
mien mit nichtpneumonischen Verläufen beschrieben.4–7 Die Häufigkeit dieser 
Form der Legionellose ist nicht exakt bekannt. Schätzungen gehen davon aus, 
dass sie 10- bis 100-mal häufiger ist als die durch Legionellen verursachte Pneu-
monie (Legionärskrankheit).

Häufig treten Gruppenerkrankungen nach dem Besuch von Warmsprudel-
becken (Whirlpools) auf oder werden durch technische Anlagen wie Rückkühl-
werke oder Zierspringbrunnen verursacht.4–7 Im Gegensatz zur Legionärs-
krankheit, die immer mit einer Pneumonie einhergeht, handelt es sich beim 
Pontiac-Fieber per Definition um einen fieberhaften, grippalen Infekt, ohne 
dass es zu einer Pneumonie kommt. Die Erkrankung dauert etwa 2 – 5 Tage. Die 
Inkubationszeit schwankt zwischen 5 und 60 Stunden, im Mittel 36 Stunden. 
Todesfälle durch Pontiac-Fieber sind bisher nicht berichtet worden. Eine Anti-
biotikatherapie ist nicht erforderlich.8 

Die Tatsache, dass ein und dasselbe Bakterium einerseits zum Teil schwer 
verlaufende Pneumonien und andererseits relativ leicht verlaufende respiratori-
sche Infekte hervorruft, hat zu Spekulationen geführt, ob das Pontiac-Fieber 
überhaupt durch Legionellen verursacht wird. Man geht jedoch heute davon 
aus, dass lebende, nicht hochvirulente und/oder abgetötete Legionellen allein 
oder in Kombination mit anderen mikrobiellen Erregern diese Form der Erkran-
kung verursacht.9 Interessant ist hierbei, dass die gleichen Legionellenstämme, 
die Pneumonien hervorrufen, auch als Erreger des Pontiac-Fiebers be schrieben 
werden. So wurde der Ausbruch in Pontiac 3 durch einen Stamm des Sequenz-
typs 62 hervorgerufen, der dem verursachenden Stamm des Ausbruchs in Ulm 
2010 im Sequenztyp gleicht.10 Ausbrüche von Legionärskrankheit in Philadel-
phia (USA), Armavir (UdSSR) und Kapellen (Belgien) 11–13 waren durch Stämme 
des gleichen Sequenztyps  36 hervorgerufen worden. Interessant ist auch, dass 
Stämme des Sequenztyps  47, der häufiger als Erreger von Pneumonien in 
Frankreich, England und den Niederlanden nachgewiesen wurde, 14,15 auch ei-
nen Pontiac-Fieber-Ausbruch in den Niederlanden verursachte.16 Insofern bietet 
die genotypische Sequenztypbestimmung keine Möglichkeit, zwischen Erregern 
der Legionärskrankheit und des Pontiac-Fiebers zu unterscheiden. Eine geno-
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typische Stammanalyse durch Sequenzierung der komplet-
ten Genome könnte hier Unterschiede zutage bringen. 
Dies muss in weiteren Untersuchungen geklärt werden. 
Die hier eingesetzte Sequenztypbestimmmung umfasst 
nur ca. 2,2 Kilobasen, al so einen geringen Teil der Genome 
(ca.  3,5 Mb), und erfasst sicherlich nicht alle möglichen 
 Unterschiede. Als Er re ger des Pontiac-Fiebers sind neben 
verschiedenen Serogruppen von L. pneu mo phila 3,16, L. ani-
sa 17,18, L. micda dei 6,19, L. long beachae 20 und L. feelei 21 be-
schrieben.

In Deutschland sind einzeln auftretende Erkrankungen 
von Pontiac-Fieber nicht meldepflichtig. Entsprechend be-
rücksichtigt die Falldefinition des Robert Koch-Instituts das 
Pontiac-Fieber nicht mehr, seit dem 1.1.2007 müssen nur 
Fälle von Legionärskrankheit (Legionellenpneumonie) ge-
mel det werden. Bei der Untersuchung von Häufungen wird 
als Falldefinition das Vorliegen eines respiratorischen Infek-
tes, eine Laborbestätigung und der Nachweis von Legionel-
len in den verdächtigen Umweltsystemen gefordert.9 Häu-
fungen müssen dem Gesundheitsamt nach § 6 IfSG ge-
meldet werden.

Am Beispiel einer Häufung von respiratorischen Infektio-
nen nach einer Reise nach Dänemark sollen die Möglich-
keiten und Grenzen der mikrobiologischen Diagnostik zum 
Nachweis von Pontiac-Fieber dargestellt werden. Im Sep-
tem ber 2010 erkrankten sechs Personen im Alter von 39 
bis 45 Jahren an respiratorischen Infekten mit Fieber > 38 °C, 
trockenem Husten und Muskelschmerzen. Die Erkrankun-
gen begannen noch während eines Aufenthaltes in einem 
Ferienhaus in Dänemark. Im Ferienhaus war ein Whirlpool 
vorhanden, der von allen Gästen häufig genutzt wurde. 

Wie bei der Diagnostik der Legionärskrankheit (Pneu-
mo nie) kommt der mikrobiologischen Diagnostik auch bei 
Pontiac-Fieber eine entscheidende Bedeutung zu. Die direk-
ten Nachweisverfahren (Kultur, Antigennachweis und Nu-
kle  in säure-Nachweis) besitzen bei der Diagnostik des Pon-
tiac-Fiebers eine nicht exakt bestimmte Sensitivität. Es ist si-
cher anzunehmen, dass sie niedriger ist. Grundsätzlich ist es 
richtig, bei einem positiven Urin-Antigentest davon auszu-
gehen, dass Legionellen ursächlich beteiligt sind.4–7,22 Im 
Umkehrschluss schließt ein negativer Urin-Antigentest eine 
Infektion durch Legionellen nicht aus. Diese Diskrepanz wird 
dadurch erklärt, dass der Erreger nur in geringen Men gen 
im Patientenmaterial zu finden ist. Der kulturelle Nach-
weis aus einer klinischen Probe gelang bisher nur ein ein-
ziges Mal bei einem Pontiac-Fieber.23 Hingegen kann die 
diagnostische Wertigkeit des Antikörper nach weises gegen 
Legionellen beim Pontiac-Fieber als gut ein geschätzt wer-
den. So zeigten 84 % der während der Epidemie in Pontiac 
untersuchten Patienten erhöhte Anti kör per titer gegen L. 
pneu  mophila der Serogruppe 1, die auch in der Klimaanlage 
des Gebäudes gefunden wurden.3 Bei Vorliegen von signi-
fikanten Antikörperanstiegen kann von einer kürzlich er-
folg ten Infektion ausgegangen werden, bei er höhten stati-
schen Titern ist dies hin gegen schwie riger zu beurteilen. 
Solche Antikörper kön nen auch Folge von länger zurücklie-
gender Exposition oder subklinischen Infektio nen sein.24

Etwa 6 Wochen nach Erkrankung entnommene Se-
rum proben der sechs in Dänemark erkrankten Patienten 
wurden auf Antikörper untersucht. Als Testantigene ka-
men alle 15 Serogruppen von L. pneumophila, weiterhin 
L.  bo zemanii, L. jordanis, L. micdadei, L. longbeachae, 
L. gormanis und L. du moffii zum Einsatz. Nachdem keine 
Antikörper ge gen die se Legionellen gefunden wurden, 
wur de das Unter su chungs spektrum auf andere respirato-
rische Erreger er wei tert: Influenza-A- und -B-Virus, Para-
Influenza-Virus, Respiratorisches Synzytial-Virus, Ade no-
Vi rus, Chlamydia pneu moniae und Mycoplasma pneumo-
niae. In keinem der Seren konnten Antikörper gegen die 
genann ten Erreger nachgewiesen werden, die auf eine un-
längst durchgemachte Infektion hinweisen wür den.

Wir konnten nicht alle 51 derzeit bekannten Legionel-
len-Spezies als Testantigen einsetzen. Insofern kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass eine nicht als Testantigen ge-
nutzte Spezies die Erkrankung verursacht hat. Insgesamt 
ist diese Wahrscheinlichkeit aber als gering einzuschätzen. 
Es kann spekuliert werden, dass die leichten Erkrankungen 
auch durch Erreger „banaler“ Erkältungen oder durch che-
mische Irritationen hervorgerufen wurden. Beweise hier-
für haben wir jedoch nicht. 

Obwohl wir in der vorliegenden Untersuchung keine 
Ätiologie der respiratorischen Erkrankungen nachweisen 
konnten, soll diese kurze Mitteilung an die Möglichkeit von 
Pontiac-Fieber-Ausbrüchen erinnern, um bei ähnlichen 
Gruppenerkrankungen, bei denen es zu gehäuften respira-
torischen Infekten im Zusammenhang mit den bekannten 
Expositionsrisiken (z. B. Whirlpoolnutzung) kam, auch ein 
Pontiac-Fieber in Erwägung zu ziehen und eine entspre-
chen de diagnostische Abklärung einzuleiten.
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Ausschreibung eines Nationalen Referenzzentrums für Helicobacter pylori

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer Netzwerke 
und zur Fortentwicklung effektiver Präventions- und Bekämp-
fungsstrategien bei Infektionskrankheiten sind für das Robert 
Koch-Institut zusätzliche Fachexpertisen erforderlich, die u. a. 
durch Nationale Referenzzentren (NRZ) erbracht werden. 

Es ist beabsichtigt, ein NRZ für Helicobacter (H.) pylo-
ri auszuschreiben, das voraussichtlich ab Januar 2012 seine 
Tätigkeit aufnehmen soll. Interessierte leistungsfähige In-
stitutionen werden gebeten, bis zum 10. Oktober 2011 ein 
Konzept für dieses NRZ einzureichen. Das Konzept sollte 
in seiner Gliederung entsprechend dem Aufgabenkatalog 
für NRZ aufgebaut sein.

Das NRZ soll nachfolgend aufgeführte spezielle Aufgaben 
übernehmen:

 ▶ Beratung zu Fragen der Diagnostik und Therapie der 
Helicobacter-pylori-Infektion, insbesondere auch Bera-
tung diagnostischer Laboratorien zu Fragen des Material-
transports, des Nährboden-Spektrums, der Anzuchtver-
fahren, der Resistenztestung und zu Verfahren zum 
Antikörper- und Antigennachweis 
 ▶ Durchführung von praktischen Laborkursen zu den re-
levanten Techniken 

 ▶ Molekulargenetische Untersuchung von Magenbiopsien 
oder Kulturmaterial, aus denen eine Erregerisolierung 
bzw. eine Subkultur nicht gelingt, zum Nachweis von 
H.-pylori-DNA und resistenzspezifischen Mutationen 
(„Res cue Diagnostik“)
 ▶ Anzucht von H. pylori aus klinischem Material und Anti-
biotika-Resistenzbestimmung; Nachweis von H.-pylori-
Anti körpern in Patientenseren, auch zur Evaluierung 
neuer serologischer Testverfahren
 ▶ Typisierung und Untersuchung auf Virulenzfaktoren 
(cagA-, vacA-Genotypen, cag-Pathogenitätsinsel) von H.-
pylori-Isolaten bei epidemiologischen Fragestellungen, 
auch durch PCR-Analyse und Sequenzierung H.-pylori- 
typischer Genregionen
 ▶ Führen einer Stammsammlung molekulargenetisch ty-
pisierter Isolate mit bekannter Antibiotika-Empfindlich-
keit und definiertem klinischen Hintergrund (Duodenal-
ulkus, Magenulkus, Gastritis)
 ▶ Abgabe von Referenzstämmen für diagnostische und 
wissenschaftliche Zwecke auf Anfrage
 ▶ Weiterführung des Sentinels zur Antibiotikaresistenz 
(ResiNet)
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 ▶ Beratung und Mitarbeit bei Multicenterstudien und Sen-
tinelstudien zur Antibiotikaresistenz, zur Diagnostik und 
Therapie, z. B. standardisierte Auswertung des The rapie-
ausgangs bei H.-pylori-Infektionen und bekanntem Re-
sistenzmuster nach Therapievorschlägen durch das NRZ. 
Initiierung und Unterstützung weiterer Studien, z. B. 
Prävalenzstudien in speziellen Populationen durch asso-
ziierte Studienzentren
 ▶ Identifizierung anderer Helicobacter spp. mittels mole-
kulargenetischer Methoden

Über die aufgeführten speziellen Aufgaben hinaus wird für 
alle ausgeschriebenen NRZ, soweit zutreffend, der all ge mei-
 ne Aufgabenkatalog für NRZ zugrunde gelegt (s. Kasten).

Die NRZ werden in der Regel für einen Zeitraum von 
3  Jahren berufen. Danach wird im Rahmen einer Evalua-
tion über die weitere Berufung entschieden. Die finanzielle 
Förderung durch das Bundesministerium für Gesundheit 
erfolgt durch Bewilligung von Zuwendungen auf der Grund-
lage des Bundeshaushaltsrechtes und im Rahmen der zur 
Verfügung stehenden Haushaltsmittel. Die Förderung setzt 
eine Eigenbeteiligung des NRZ voraus. Das Procedere für 
Neubesetzungen von NRZ ist im Internet unter www.rki.de 
(Infektionsschutz > Nationale Referenzzentren und Konsi-
liarlaboratorien) veröffentlicht. Den Bewerbungsunterlagen 
sollte der Lebenslauf sowie eine Publikationsliste mit den 
für die Arbeit dieses NRZ relevanten Publikationen beige-
fügt sein. 

Die Angebote müssen in deutscher Sprache in Form 
eines Antrags schriftlich in zweifacher Ausfertigung und 
rechtsverbindlich unterschrieben im verschlossenen Um-
schlag bis zum

10. Oktober 2011

an das Robert Koch-Institut, Abteilung 3, Frau Dr. Laude, 
DGZ-Ring 1, 13086 Berlin, abgesandt sein (Datum des Post-

stempels). Weiterhin wird um Übersendung der Datei per 
E-Mail an LaudeG@rki.de gebeten.

Für weitere Rückfragen wenden Sie sich bitte an das Robert 
Koch-Institut unter der o. g. Anschrift (Tel. 030 . 18 754 – 3312 
oder Fax 030 . 18 754 – 3533).

Allgemeiner Aufgabenkatalog für NRZ 
 1. Entwicklung bzw. Verbesserung diagnostischer Verfahren, Ko or di-

na  tion bei der Standardisierung und Verbreitung allgemeingültiger 
Testverfahren; Initiierung von Untersuchungen zur Qualitätssiche-
rung

 2. Über die Routine hinausreichende Diagnostik und Feintypisierung 
von Erregern einschließlich molekularbiologischer Untersuchun-
gen zur Aufklärung epidemiologischer Zusammenhänge

 3. Führen einer Stammsammlung und Abgabe von Referenzstämmen 
bzw. von diagnostikspezifischen Referenzpräparaten, mit Ausnah-
me von ATCC-Stämmen (ATCC – American Type Culture Collection) 
und DSM-Stämmen (DSM – Deutsche Sammlung von Mikroorga-
nismen und Zellkulturen)

 4. Aufbau und koordinierende Pflege eines Netzwerkes diagnostischer 
Einrichtungen

 5. Beratungstätigkeit für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD), 
La bo ratorien, niedergelassene Ärzte, Kliniken und Forschungsinsti-
tute, Durchführung von Weiterbildungen und Öffentlichkeitsarbeit

 6. Zusammenarbeit mit Referenzlaboratorien anderer Länder sowie 
den Kollaborationszentren der WHO einschließlich der Teilnahme 
an internationalen Ringversuchen

 7. In Abstimmung mit dem Robert Koch-Institut Auswertung und In-
terpretation der Daten mit dem Ziel, die epidemiologische Situati-
on möglichst repräsentativ für Deutschland zu beschreiben, Initiie-
rung von und Mitarbeit bei Surveillanceprojekten

 8. Überwachung der eingehenden Daten mit dem Ziel der zeitnahen 
Aufdeckung von Ausbrüchen oder Ausbruchsgefahren sowie um-
ge hende Mitteilung an das Robert Koch-Institut; Unterstützung 
des ÖGD und des Robert Koch-Institutes bei ergänzenden Unter-
suchungen im Rahmen von Ausbruchsuntersuchungen

 9. Epidemiologische Analyse und Bewertung der Resistenz- und Viru-
lenzentwicklung

10. Regelmäßige Berichterstattung sowie Beratung des Robert Koch-
In stitutes zu den entsprechenden Sachfragen und Mitwirkung bei 
der Erarbeitung von Empfehlungen des Robert Koch-Institutes für 
Dia gnostik, Therapie und Prävention sowie allgemein in der ange-
wandten Infektionsepidemiologie

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer Netzwerke 
und zur Fortentwicklung effektiver Präventions- und Bekämp-
fungsstrategien bei Infektionskrankheiten sind für das Robert 
Koch-Institut zusätzliche Fachexpertisen erforderlich, die u. a. 
durch Nationale Referenzzentren (NRZ) erbracht werden. 

Es ist beabsichtigt, ein NRZ für Staphylokokken und 
Enterokokken auszuschreiben, das voraussichtlich ab Mai 
2012 seine Tätigkeit aufnehmen soll. Interessierte leis-
tungs  fähige Institutionen werden gebeten, bis zum 10. Ok-
tober 2011 ein Konzept für dieses NRZ einzureichen. Das 
Konzept sollte in seiner Gliederung entsprechend dem 
Aufgabenkatalog für NRZ aufgebaut sein.

Das NRZ soll nachfolgend aufgeführte spezielle Aufgaben 
übernehmen:

 ▶ Beratung zu Fragen der Diagnostik und Therapie von 
Staphylokokken und Enterokokken, der epidemiologi-
schen Analyse, der pathogenetischen Relevanz einge-
sandter Isolate und ihrer Zuordnung zu bekannten Epi-

demiestämmen sowie zur Interpretation der Ergebnisse 
der Resistenzbestimmung
 ▶ Molekulare Typisierung von eingesendeten Staphylokok-
ken- und Enterokokken-Stämmen mittels geeigneter Ty-
pisierverfahren; für ausgewählte Isolate je nach klinisch-
epidemiologischer Fragestellung vertiefte Charakterisie-
rung auf der Grundlage des akzessorischen Genoms 
(Resistenz- und Virulenzgene) sowie von Genom-basier-
ten Populationsanalysen
 ▶ Staphylokokken: spa-Typisierung, Multilocus-Sequenz-
Ty pisierung (MLST), SCCmec-Elemente und andere mo-
bile genetische Elemente, relevante Muster von Einzel-
nukleotid-Polymorphismen, Resistenz- und Virulenz-
assoziierte Gene
 ▶ Enterokokken: PFGE, MLST, MLVA, Subtypisierung der 
vanA- und vanB-Gencluster, Nachweis weiterer ggf. auf-
tretender Glykopeptidresistenzgene sowie anderer wich-
tiger Resistenz- und Virulenz-assoziierter Gene, Plas mid -
analysen und Gentransfer 

Ausschreibung eines Nationalen Referenzzentrums für Staphylokokken und Enterokokken



18. Juli 2011 Epidemiologisches Bulletin Nr. 28 Robert Koch-Institut 257

 ▶ Aussagen zum Auftreten und zur Verbreitung multire-
sistenter Staphylokokken- und Enterokokken-Stämme 
an hand einer repräsentativen Stichprobe von Isolaten 
und auf der Grundlage der Bestimmung minimaler 
Hemm konzentrationen

Dabei sollte in Ergänzung zu kommerziellen Syste-
men auch ein Panel an Substanzen eingesetzt werden, 
das die gesamte Palette relevanter Wirkstoffgruppen/
Wirkstoffe einschließt und dessen Anwendung entspre-
chend akkreditiert erfolgt.
 ▶ Einführung von molekularen, aus Genomanalysen ab-
geleiteten Markern für eine schnelle Zuordnung von 
Sta phy lokokken- und Enterokokken-Stämmen zu klona-
len Linien mit besonderer klinisch-epidemiologischer 
Bedeutung
 ▶ Mitwirkung bei der Aufklärung von Infektketten bei no-
sokomialen Infektionen und bei Infektionen außerhalb 
von Krankenhäusern
 ▶ Staphylokokken: Hospitalinfektionen, insbesondere mit 
MRSA-Infektionen außerhalb der Krankenhäuser, ins-
besondere mit community-acquired MRSA, zoonotische 
Staphylokokken-Infektionen
 ▶ Enterokokken: Hospitalinfektionen, insbesondere E. fae -
cium CC17 und E. faecalis CC2/9; außerhalb der Kran-
ken häuser insbesondere E. faecalis aus Harnweginfek-
tionen
 ▶ Bestätigung der Spezies-Diagnostik für Staphylokokken 
und Enterokokken auf der Grundlage taxonomisch re-
levanter genomischer Polymorphismen (z. B. 16S/23S 
rRNA, rpoB, tnf) und unter Verwendung eines Panels 
biochemischer Merkmale des Primärstoffwechsels (z. B. 
Abbau von Kohlenhydraten, Enzyme des Aminosäure-
metabolismus), das ergänzend zu kommerziell verfüg-
baren Standard-Diagnostika vorliegt und dessen Anwen-
dung entsprechend akkreditiert erfolgt
 ▶ Verifizierung ungewöhnlicher und neuartiger Resistenz-
phänotypen, Identifizierung von neuen Resistenzmecha-
nismen, der sie kodierenden Resistenzgene und von da-
mit assoziierten mobilen genetischen Elementen als Kom-
po nente des Frühwarnsystems für Auftreten und Verbrei-
tung neuer Antibiotikaresistenzen 
 ▶ Führen einer Stammsammlung von Staphylokokken- und 
Enterokokken-Spezies und insbesondere von Stämmen 
mit wichtigen Virulenz- und Resistenzeigenschaften; 
Abgabe von Referenzstämmen und von DNS-Proben 
auf Anfrage 
 ▶ Nachweis wichtiger Pathogenitätsdeterminanten bei 
S. aureus, z. B. für Toxic-Shock-Syndrom-Toxin, Entero-
toxine, Panton-Valentin-Leukocidin, exfoliative Toxine 
und deren Resistenzgene mittels PCR bei begründeter 
klinischer Fragestellung; Nachweis des Enterotoxin-Bil-
dungsvermögens (Phänotyp und PCR für Staphylokok-
ken-Enterotoxin-Gene) im Falle von Lebensmittelvergif-
tungen durch S. aureus

Über die aufgeführten speziellen Aufgaben hinaus wird für 
alle ausgeschriebenen NRZ, soweit zutreffend, der allgemei-
ne Aufgabenkatalog für NRZ zugrunde gelegt (s. Kasten).

Die NRZ werden in der Regel für einen Zeitraum von 3 Jah-
ren berufen. Danach wird im Rahmen einer Evaluation 
über die weitere Berufung entschieden. Die finanzielle För-
derung durch das Bundesministerium für Gesundheit er-
folgt durch Bewilligung von Zuwendungen auf der Grund-
lage des Bundeshaushaltsrechtes und im Rahmen der zur 
Verfügung stehenden Haushaltsmittel. Die Förderung setzt 
eine Eigenbeteiligung des NRZ voraus. Das Procedere für 
Neubesetzungen von NRZ ist im Internet unter www.rki.de 
(Infektionsschutz > Nationale Referenzzentren und Konsi-
liarlaboratorien) veröffentlicht. Den Bewerbungsunterlagen 
sollten der Lebenslauf sowie eine Publikationsliste mit den 
für die Arbeit dieses NRZ relevanten Publikationen beige-
fügt sein.

Die Angebote müssen in deutscher Sprache in Form 
eines Antrags schriftlich in zweifacher Ausfertigung und 
rechtsverbindlich unterschrieben im verschlossenen Um-
schlag bis zum

10. Oktober 2011

an das Robert Koch-Institut, Abteilung 3, Frau Dr. Laude, 
DGZ-Ring 1, 13086 Berlin, abgesandt sein (Datum des Post-
stempels). Weiterhin wird um Übersendung der Datei per 
E-Mail an LaudeG@rki.de gebeten.

Für weitere Rückfragen wenden Sie sich bitte an das Robert 
Koch-Institut unter der o. g. Anschrift (Tel. 030 . 18 754 – 3312 
oder Fax 030 . 18 754 – 3533).

Allgemeiner Aufgabenkatalog für NRZ 
 1. Entwicklung bzw. Verbesserung diagnostischer Verfahren, Ko or di-

na  tion bei der Standardisierung und Verbreitung allgemeingültiger 
Testverfahren; Initiierung von Untersuchungen zur Qualitätssiche-
rung

 2. Über die Routine hinausreichende Diagnostik und Feintypisierung 
von Erregern einschließlich molekularbiologischer Untersuchun-
gen zur Aufklärung epidemiologischer Zusammenhänge

 3. Führen einer Stammsammlung und Abgabe von Referenzstämmen 
bzw. von diagnostikspezifischen Referenzpräparaten, mit Ausnah-
me von ATCC-Stämmen (ATCC – American Type Culture Collection) 
und DSM-Stämmen (DSM – Deutsche Sammlung von Mikroorga-
nismen und Zellkulturen)

 4. Aufbau und koordinierende Pflege eines Netzwerkes diagnostischer 
Einrichtungen

 5. Beratungstätigkeit für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD), 
La bo ratorien, niedergelassene Ärzte, Kliniken und Forschungsinsti-
tute, Durchführung von Weiterbildungen und Öffentlichkeitsarbeit

 6. Zusammenarbeit mit Referenzlaboratorien anderer Länder sowie 
den Kollaborationszentren der WHO einschließlich der Teilnahme 
an internationalen Ringversuchen

 7. In Abstimmung mit dem Robert Koch-Institut Auswertung und In-
terpretation der Daten mit dem Ziel, die epidemiologische Situati-
on möglichst repräsentativ für Deutschland zu beschreiben, Initiie-
rung von und Mitarbeit bei Surveillanceprojekten

 8. Überwachung der eingehenden Daten mit dem Ziel der zeitnahen 
Aufdeckung von Ausbrüchen oder Ausbruchsgefahren sowie um-
gehende Mitteilung an das Robert Koch-Institut; Unterstützung 
des ÖGD und des Robert Koch-Institutes bei ergänzenden Unter-
suchungen im Rahmen von Ausbruchsuntersuchungen

 9. Epidemiologische Analyse und Bewertung der Resistenz- und Viru-
lenzentwicklung

10. Regelmäßige Berichterstattung sowie Beratung des Robert Koch-
In stitutes zu den entsprechenden Sachfragen und Mitwirkung bei 
der Erarbeitung von Empfehlungen des Robert Koch-Institutes für 
Dia gnostik, Therapie und Prävention sowie allgemein in der ange-
wandten Infektionsepidemiologie
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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 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25.

Baden-Württemberg 163 2.270 2.368 18 164 34 8 132 106 66 818 1.068 1 42 27

Bayern 173 2.818 2.459 29 238 63 42 388 310 117 1.055 1.246 2 49 38

Berlin 125 1.373 1.149 4 79 14 28 274 48 30 314 399 2 51 28

Brandenburg 71 922 720 4 47 6 17 143 130 15 317 400 1 6 4

Bremen 15 188 175 1 40 3 0 4 13 1 67 42 0 4 2

Hamburg 71 915 738 25 526 11 8 58 15 11 177 206 0 22 13

Hessen 107 1.708 1.710 6 110 8 8 81 38 30 525 590 2 29 23

Mecklenburg-Vorpommern 83 993 745 8 131 3 25 194 131 19 366 312 0 1 2

Niedersachsen 230 2.360 2.245 36 640 67 36 279 254 58 882 1.094 1 11 7

Nordrhein-Westfalen 393 6.626 6.699 26 437 66 52 593 440 129 2.056 2.273 1 26 29

Rheinland-Pfalz 110 1.494 1.377 5 80 46 12 106 99 26 528 551 0 8 6

Saarland 20 449 470 0 11 3 3 26 11 10 140 133 0 2 3

Sachsen 165 2.390 2.071 7 78 25 15 307 261 47 618 989 1 19 10

Sachsen-Anhalt 80 726 509 0 35 14 18 252 191 23 526 591 1 6 4

Schleswig-Holstein 123 1.187 907 26 825 8 5 55 30 28 253 303 0 4 3

Thüringen 65 780 645 8 58 7 22 254 331 43 508 585 0 4 1

Deutschland 1.994 27.199 24.987 203 3.499 378 299 3.146 2.408 653 9.150 10.782 12 284 200

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 25. Woche 2011 (Datenstand: 13.7.2011)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25.

Baden-Württemberg 4 78 55 69 6.110 9.899 41 3.474 3.320 3 271 250 1 14 11

Bayern 6 185 181 113 8.759 16.830 67 5.572 5.664 8 377 316 0 26 26

Berlin 4 35 39 29 2.478 3.163 9 1.284 1.878 3 218 178 0 31 32

Brandenburg 1 41 57 35 2.851 4.500 20 2.496 2.935 0 40 41 0 6 13

Bremen 0 6 13 7 464 752 4 255 307 0 8 14 0 1 0

Hamburg 2 41 30 32 2.187 2.216 14 985 1.078 5 70 48 0 8 8

Hessen 5 92 92 36 3.006 6.107 30 2.064 2.096 6 150 132 0 26 23

Mecklenburg-Vorpommern 2 30 29 48 2.790 4.368 29 2.902 1.897 8 92 67 0 11 11

Niedersachsen 3 163 134 79 5.544 10.918 45 3.328 4.018 3 82 96 4 29 33

Nordrhein-Westfalen 11 304 353 152 15.260 23.371 92 6.970 7.210 8 336 312 2 48 47

Rheinland-Pfalz 5 80 109 45 3.966 6.170 27 1.537 2.369 4 97 86 1 14 12

Saarland 0 9 14 16 993 1.519 26 356 601 0 12 8 0 0 0

Sachsen 15 182 214 148 6.464 10.477 120 8.712 3.882 6 131 166 2 25 33

Sachsen-Anhalt 9 80 89 98 3.610 6.902 16 2.793 2.380 5 42 39 0 9 4

Schleswig-Holstein 2 63 48 39 2.776 2.882 7 1.181 1.204 0 37 41 0 2 3

Thüringen 2 126 126 81 3.387 6.119 97 2.770 2.642 2 26 33 0 7 17

Deutschland 71 1.515 1.583 1.027 70.645 116.193 644 46.679 43.481 61 1.989 1.827 10 257 273
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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 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25.

Baden-Württemberg 0 28 28 1 21 30 4 316 399

Bayern 1 33 56 1 49 51 8 523 583

Berlin 0 26 20 1 30 31 10 281 310

Brandenburg 1 10 10 0 8 6 1 43 32

Bremen 1 9 4 1 7 1 0 11 15

Hamburg 3 48 15 0 13 14 1 47 66

Hessen 0 16 20 0 37 33 7 154 143

Mecklenburg-Vorpommern 1 2 3 0 4 10 0 12 32

Niedersachsen 1 39 24 3 27 18 4 139 149

Nordrhein-Westfalen 0 60 72 2 71 90 12 295 361

Rheinland-Pfalz 0 9 24 0 30 38 3 100 129

Saarland 1 4 15 0 10 2 1 33 40

Sachsen 0 8 2 0 23 12 1 116 153

Sachsen-Anhalt 1 9 11 1 15 15 6 72 56

Schleswig-Holstein 2 5 6 1 10 12 1 88 63

Thüringen 1 10 8 0 5 7 0 52 59

Deutschland 13 316 318 11 360 370 59 2.282 2.590

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2011 2010 2011 2010 2011 2010

Land 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25. 25. 1.–25. 1.–25.

Baden-Württemberg 0 22 21 8 493 91 8 257 268

Bayern 2 29 33 11 322 81 9 299 325

Berlin 0 16 16 5 122 74 5 134 145

Brandenburg 0 6 3 1 26 11 1 38 49

Bremen 0 1 1 0 1 0 1 35 17

Hamburg 0 3 1 0 38 13 1 71 96

Hessen 0 18 10 2 108 19 8 235 190

Mecklenburg-Vorpommern 0 2 2 0 3 0 1 41 18

Niedersachsen 0 18 19 2 48 11 8 144 136

Nordrhein-Westfalen 1 52 58 2 80 144 15 531 533

Rheinland-Pfalz 0 22 11 0 23 20 1 72 78

Saarland 0 2 3 2 25 1 0 24 27

Sachsen 0 8 12 0 23 3 1 55 88

Sachsen-Anhalt 0 3 5 0 0 2 6 65 73

Schleswig-Holstein 1 12 4 0 17 4 2 28 50

Thüringen 0 9 7 0 0 0 0 37 43

Deutschland 4 223 206 33 1.329 474 67 2.066 2.136

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 25. Woche 2011 (Datenstand: 13.7.2011)
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STIKO: Aktualisierte Impfempfehlungen erscheinen in Kürze

Die aktualisierten Impfempfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut werden voraussichtlich Anfang August 2011 in der Ausgabe 30/2011 des Epide-
miologischen Bulletins veröffentlicht. 

Im Internet werden die STIKO-Empfehlungen auf der Homepage des Robert Koch-Instituts 
angeboten unter: 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches Bulletin oder 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Impfen.

Hinweise für die Bestellung: Bis zu 2 Exemplare des Epidemiologischen Bulletins 30/2011 mit 
den STIKO-Empfehlungen können bei Einsendung eines rückadressierten und mit 1,45 Euro 
frankierten DIN-A4-Umschlags kostenfrei bestellt werden. Größere Stückzahlen werden auf 
schriftliche Anforderung kostenpflichtig abgegeben. Bestellungen werden ab sofort erbeten an: 

Robert Koch-Institut
Kennwort „STIKO-Empfehlungen“
Nordufer 20, 13353 Berlin

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Botulismus: Nordrhein-Westfalen, 60 Jahre, männlich
(lebensmittelbedingter Botulismus; 4. Botulismus-Fall 2011)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza für die 24. bis 27. Kalenderwoche (KW) 2011

Die Aktivität der ARE ist bundesweit im Berichtszeitraum (24. – 27. KW 2011) insgesamt auf 
niedrigem Niveau stabil geblieben. Die Werte liegen in allen AGI-Regionen im Bereich der 
Hinter grundaktivität. Im NRZ wurden 13 im Rahmen des Sentinels eingesandte Proben unter-
sucht und keine Influenzaviren oder RSV nachgewiesen. Es wurden bundesweit 9 klinisch- 
labordiagnostisch bestätigte Influenza-Erkrankungen gemäß IfSG gemeldet und an das RKI 
übermittelt (Datenstand 12.7.2011).

Quelle: Influenza-Wochenbericht für die 24. bis 27. Kalenderwoche 2011 aus dem RKI in Zu-
sammen arbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) und dem NRZ für Influenza am RKI.

Krankheit

2011

25. Woche

2011

1.–25. Woche

2010

1.–25. Woche

2010

1.–52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 4 175 216 489

Brucellose 1 6 7 22

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 48 59 126

Dengue-Fieber 1 133 211 595

FSME 8 82 48 260

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 22 725 18 65

Hantavirus-Erkrankung 1 61 1.151 2.017

Hepatitis D 0 8 5 10

Hepatitis E 2 129 101 221

Infl uenza 3 43.552 2.962 3.468

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 1 99 99 210

Legionellose 11 221 275 690

Leptospirose 0 12 19 70

Listeriose 7 126 180 390

Ornithose 0 9 12 25

Paratyphus 1 24 23 57

Q-Fieber 0 183 133 361

Trichinellose 0 1 1 3

Tularämie 1 9 10 31

Typhus abdominalis 1 28 33 71

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
25. Woche 2011 (Datenstand: 13.7.2011)

* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 
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