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1. Allgemeine Lage 
 

In der Berichtswoche wurde mit zwei Neuerkrankungen die niedrigste Fallzahl im aktuellen  
Masernausbruch verzeichnet. Insgesamt werden dem Ausbruch, der in der 41. MW 2014  
begann, 1.355 Fälle zugerechnet, davon 1.234 im Jahr 2015 (siehe unter 3.3.). 

 

Im Vergleich zur Vorwoche traten bei den gastroenteritischen Infektionen, wie auch bei allen 
weiteren Meldekategorien, keine Änderungen der berichteten epidemiologischen Situation auf 
(siehe unter 6. und 7.).  
Besondere Einzelfälle der Woche, darunter ein erneuter Tuberkulose-Sterbefall, sind unter 2. 
beschrieben. 
 

In der Berichtswoche wurden insgesamt drei kleinere Ausbrüche übermittelt, darunter ein  
nosokomialer Ausbruch durch MRSA (siehe unter 3.1.). 
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2. Besondere Fälle (Datenstand: 29.07.2015 - 12:00 Uhr) 

 
Hepatitis A 
 

GA Neukölln 
 

Oberbauchbeschwerden und Ikterus bei einem 18-jährigen Mann, der im Lebensmittel-
bereich tätig ist. IgM- und IgG-Antikörper-Nachweise verliefen positiv. Der Erkrankte 
hatte keinen Impfschutz. Die Infektionsquelle konnte nicht ermittelt werden. 

 
Legionellose 
 

GA Steglitz-Zehlendorf 
 

Lungenentzündung bei einem 76-jährigen Mann während seines einmonatigen Aufent-
halts in Spanien. Ein Antigen-Test aus Urin erbrachte den Nachweis von Legionella 
pneumophila, Serogruppe 1. Der Erkrankte hatte Grunderkrankungen, an denen er in  
Folge verstarb. 
 

Erkrankung eines 80-jährigen Mannes mit einer Lungenentzündung, bei dem aus Urin 
ein Antigen-Nachweis Legionella pneumophila, Serogruppe 1 erfolgte. Als mögliche  
Expositionsorte ermittelte das Gesundheitsamt eine Pension in Italien, aber auch  
Wohnungen in Bayern und Berlin kommen in Frage. Das in Bayern zuständige Gesund-
heitsamt wurde informiert, ebenso das RKI wegen des Auslandsaufenthalts. 

 
Tuberkulose 
 

GA Lichtenberg 
 

Ein 30-jähriger Mann mit italienischer Staatsangehörigkeit verstarb während der  
Abklärung tuberkulosebedingter Symptome. Die Infektion wurde mittels Nukleinsäure-
Nachweis bestätigt.  

 
3. Ausbrüche (Datenstand: 29.07.2015 - 12:00 Uhr) 

 

3.1. Ausbrüche durch meldepflichtige Erreger / Krankheiten übermittelt gemäß §11(1) IfSG  
 

Gesamtzahl der Häufungen nach Erregern / Krankheiten und Fallzahlen bzw.  
Fallzahlspannen in der Berichtswoche 

 

Erreger / Krankheit Zahl der 
Ausbrüche 

Fallzahl pro 
Ausbruch 

Norovirus* 1     10 
Windpocken 1       3 

Summe / Spanne 2 3 - 10 
* Es sind nur Häufungen aufgelistet, bei denen mindestens zwei Labornachweise vorliegen. 
Die von den Gesundheitsämtern im Freitext übermittelten Angaben zur Fallzahl in  
Norovirusausbrüchen können auf Grund technischer Probleme derzeit nicht ausgewertet und somit 
nicht dargestellt werden. 
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3.2. Nosokomiale Ausbrüche übermittelt gemäß §11(2) IfSG  
 

Kumulative Übersicht 2015 bis einschließlich der Berichtswoche (ohne Norovirus) 

 

Erreger 
Zahl der 

Ausbrüche 
Fallzahl pro 

Ausbruch 
Gesamt-
fallzahl 

Clostridium difficile   2    8 - 9   17 

Influenza A   3  2 - 18   25 
Klebsiella pneumoniae (3MRGN)   3  5 - 19   29 

MRSA   4   2 - 4   12 
Pseudomonas aeruginosa (3MRGN)   1        2     2 
Rotavirus   3   4 - 9    17 
Serratia marcescens   1        5     5 

Summe / Spanne  20 2 - 19  130 

Enterococcus faecium (VRE)   2  2 - 11   13 

Klebsiella pneumoniae (3MRGN / 4MRGN)   1       10   10 
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3.3. Besondere Ausbrüche 

 

Masern: Ausbruch in Berlin 
(von der Berichtswoche abweichender Datenstand; Fortschreibung aus den Vorwochen) 
 

In der Berichtswoche wurde je eine Neuerkrankung aus Pankow und Charlottenburg-
Wilmersdorf registriert. Die Erkrankten waren 12 und 40 Jahre alt. 
Bei insgesamt rückläufigem Trend und gleichbleibenden epidemiologischen Charakter-
istika wurden dem Ausbruch, der in der 41. MW 2014 begann, bislang 1.355 Fälle  
zugeschrieben (Datenstand 29.07.2015, 12.00 Uhr), davon 1.234 im Jahr 2015. 
 

 

 Bis auf Weiteres werden die Zahlen auf unserer Internetseite wöchentlich  
(jeweils montags) aktualisiert. 

 Der Link hierzu ist: www.berlin.de/lageso/gesundheit/infektionsschutz/ 
 

Quelle: LAGeSo 
Abb.: LAGeSo 

 
Zur Masernsituation im Land Brandenburg 
(Stand 29.07.2015,12.00 Uhr) 
 

Aktuelle Fallzahl (2015): 99  
Anzahl betroffener Kreise: 13 (BAR, LDS, HVL, MOL, OHV, LOS, OPR, PM, P, TF, UM, B/S, FF)  
Jüngster Erkrankungsbeginn: 20.07.2015 
Impfstatus: 86 (85 %) ungeimpft oder Impfstatus unbekannt 
Hospitalisierungen: 52 (51 %) 
Todesfälle: 0 

Quelle: LUGV Brandenburg 

Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der Masernfälle in Berlin seit 41. MW 2014 mit gleitendem Mittelwert  
(3-Wochen-Fenster) - nach Meldewoche (N=1.355, Stand 27.07.2015, 12.00 Uhr)       Quelle: LAGeSo 
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4. Besondere Hinweise 
 

4.1. Epidemiologisches Bulletin 30/2015 

 

Im Epidemiologischen Bulletin des Robert Koch-Instituts (RKI) Nr. 30/2015 vom 
27.07.2015 wird, im Hinblick auf den Welthepatitistag am 28. Juli, die Situation bei  
Hepatitis C dargestellt.  
Infektionen mit Hepatitis-C-Viren gehören zu den häufigsten Infektionskrankheiten  
weltweit. Sie zählen zu den bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leberzell-
karzinom. Obwohl die Infektion durch Medikamente geheilt werden kann, sterben  
nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation jährlich etwa 350.000 bis 500.000 
Menschen an den Folgen einer Lebererkrankung durch Hepatitis C.  
In Deutschland wurden im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) bei 0,3 % der Untersuchten Antikörper gegen Hepatitis C nachgewiesen,  
was auf einen Kontakt mit dem Virus hinweist, etwa zwei Drittel (0,2 % der Untersuchten) 
hatten eine aktive Infektion mit Virus-RNA-Nachweis. Damit ist Deutschland im internati-
onalen Vergleich zwar als Niedrig-Prävalenzland für Hepatitis C einzustufen. Dennoch  
hat Hepatitis C eine hohe Bedeutung für die nationale Surveillance des RKI, denn die  
Prävalenz in bestimmten Risikogruppen liegt um ein Vielfaches höher. So zeigte sich  
beispielsweise in der DRUCK-Studie des RKI eine Hepatitis-C-Prävalenz unter injizierenden 
Drogengebrauchenden von bis zu 75%. Da auch in Deutschland Verbesserungsbedarf bei 
der Datenlage viraler Hepatitiden besteht, hat das RKI das "HEP-Epi-Projekt" begonnen, 
zur Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und Bewertung der epidemiologischen Daten-
lage zu viralen Hepatitiden B (/D) und C in Deutschland. 
 

Download-Link des Epidemiologischen Bulletins: 
www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/30/Tabelle.html 
 

Quelle: RKI/LAGeSo 

 
4.2. Schistosomiasis (Bilharziose): Aktualisiertes Rapid Risk Assessment des ECDC 

 

Im April 2014 hatten die französischen Gesundheitsbehörden über eine Häufung von 
Schistosoma-haematobium-Infektionen mit Exposition in Südkorsika (Fluss Cavu) im Jahr 
2013 berichtet. Insgesamt wurden 110 Fälle von urogenitaler Bilharziose gemeldet, vor-
wiegend in familiären Häufungen (Stand: 25.03.2015). Beim Großteil der Fälle handelt es 
sich um Kinder oder Jugendliche. Unter den Fällen sind auch vier in Deutschland diagnos-
tizierte Fälle. 
Das ECDC veröffentlichte nun ein aktualisiertes Rapid Risk Assessment für die lokale Über-
tragung von Schistosoma (S.) heamatobium in Korsika (Frankreich). Ein Fazit ist, dass, 
obwohl die autochthone Übertragung von S. haematobium in Korsika ein lokales Gesche-
hen ist, die dortigen Ansteckungen auch auf ein potenzielles Übertragungsrisiko für ande-
re Gebiete in Südeuropa hinweisen können. Aus diesem Grund gebe es einen Bedarf, ver-
stärkt eine epidemiologische Surveillance von Schistosomiasis in der EU durchzuführen, 
um gefährdete Gebiete in Südeuropa zu identifizieren, die Aufmerksamkeit zu steigern 
und Informationen bereit zu stellen, wie Infektionen vermieden werden können, Ärzte auf 
mögliche Schistosomiasis-Erkrankungen bei Reisenden aufmerksam zu machen und  
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Testalgorithmen zu entwickeln. 
Link zum ECDC Rapid Risk Assessment: 
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/risk-assessment-Schistosoma%
20haematobium-Corsica-update_TOR1N6.pdf 
 

Zwei aktuelle Studien (Beltrame A, Lorenzo Z, et al. Schistosomiasis Screening of Travelers 
from Italy with Possible Exposure in Corsica, France. Emerging Infectious Disease journal. 
2015; 21(10) und Gautret P, Frank PM, et al. Local and International Implications of Schis-
tosomiasis Acquired in Corsica, France. Emerging Infectious Disease journal. 2015; 21(10)) 
warfen Fragen zu Übertragungen im Fluss Cavu auch nach 2013 auf sowie zu Übertragun-
gen in anderen Flüssen auf Korsika. In den beiden Fallserien berichteten einzelne Betroffe-
ne, nur 2014 im Cavu bzw. nur in anderen Flüssen als dem Cavu gebadet zu haben.  
 

In den verschiedenen Flüssen auf Korsika wurden Überträgerschnecken gefunden, jedoch 
konnten in den Untersuchungen in keiner der Schnecken Zerkarien nachgewiesen werden. 
Die Bedeutung dieser Befunde ist angesichts der neuen Fallberichte unklar. Die französi-
schen Kollegen arbeiten an einer Bewertung und vermutlich auch an neuen Empfehlun-
gen. Dem Vernehmen nach wurde das Badeverbot im Cavu Anfang Juni 2015 planmäßig 
aufgehoben. 
 

Quelle: EWRS/RKI 
 
4.3. Hautdiphtherie: importierte Fälle 

 

Dänemark informierte über einen Fall von Hautdiphtherie bei einem Asylsuchenden aus 
Eritrea. In einem Kommentar zu dieser Mitteilung berichtete die schwedische Gesund-
heitsbehörde ebenfalls über zwei Fälle von Hautdiphtherie bei Asylsuchenden aus Eritrea.  
 

Quelle: EWRS/RKI 
 
4.4. Läuserückfallfieber: importierte Fälle 

 

Die niederländischen Gesundheitsbehörden haben in der 29. KW über zwei Fälle von  
Läuserückfallfieber (Erreger: Borrelia recurrentis) bei Asylsuchenden aus Eritrea berichtet. 
Das ECDC hat ein Rapid Risk Assessment für Läuserückfallfieber in den Niederlanden her-
ausgegeben. Die Schlussfolgerungen sind, dass das Auftreten von Läuserückfallfieber bei 
Asylsuchenden aus Eritrea nicht unerwartet ist und es möglicherweise zu weiteren impor-
tieren Fällen in der EU durch Migranten kommen kann, vor allem bei solchen, die gemein-
sam mit Migranten aus endemischen Gebieten gereist sind. Das Rapid Risk Assessment 
beschreibt die Möglichkeiten zur Prävention und Kontrolle (v.a. Vermeidung der Überbele-
gung von Flüchtlingsunterkünften, Steigerung der Aufmerksamkeit unter den Migranten 
und unter Ärzten bezüglich der Symptome, Screening und Kontaktnachverfolgung). 
Link zum ECDC Rapid Risk Assessment: 
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/louse-borne-relapsing-fever-netherlands-
rapid-risk-assessment.pdf 
 

Quelle: EWRS/RKI 
 
 
 

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/risk-assessment-Schistosoma%20haematobium-Corsica-update_TOR1N6.pdf
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4.5. BfArM/RKI: Hinweis zu komplex aufgebauten Endoskopen 
 

Aufgrund von Hinweisen aus Fachkreisen sowie der U.S. Food and Drug Administration 
(FDA) weisen das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und das 
RKI aktuell noch einmal auf die besonderen Herausforderungen der Aufbereitung komplex 
aufgebauter Endoskope und damit potenziell verbundene Infektionsrisiken hin. 
Es wurden Ausbrüche mit mehrfachresistenten Bakterien insbesondere im Zusammen-
hang mit einem speziellen Duodenoskop-Typ nicht nur in den USA sondern auch in 
Deutschland beobachtet. 
Die am 17.07.2015 erschienenen Hinweise sind als PDF abrufbar über die RKI-Seiten mit 
diesem Link: 
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/
Hinweis_BfArM_Endoskope_2015_07.pdf?__blob=publicationFile 
 

Quelle: RKI 

 
4.6. Malaria: Erster Impfstoff mit positiver EMA-Bewertung 

 

Die Europäische Arzneimittelagentur EMA hat am 24.07.2015 ihre positive wissenschaft-
liche Bewertung für Mosquirix, einen Impfstoff gegen Malaria und Hepatitis B, bekannt 
gegeben. Der Impfstoff könnte nach Abschluss weiterer Verfahren in Ländern mit einem 
hohen Malariarisiko eingesetzt werden. Bisher steht kein Impfstoff gegen Malaria zur  
Verfügung. Dies stellt einen ersten Schritt auf dem Weg zur Etablierung einer Impfung 
gegen Malaria dar. Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) leistete hier einen Beitrag, der nach 
Jahrzehnten der intensiven Forschung  zur positiven Bewertung des ersten Malariaimpf-
stoffs führte.  
Das positive Votum der EMA erfolgte im Rahmen eines Verfahrens zur Beurteilung von 
Arzneimitteln für den Einsatz außerhalb der EU nach Artikel 58 der Europäischen  
Verordnung (EG) Nr 726/2004. In diesem Verfahren wurde die Qualität, Sicherheit und 
Wirksamkeit des Impfstoffs bei Säuglingen und Kleinkindern im Alter von sechs Wochen 
bis 17 Monaten in den Malaria-Endemiegebieten geprüft und bestätigt. Eine Empfehlung 
zum Einsatz insbesondere in den afrikanischen Staaten, die von Malaria tropica beson-
ders betroffen sind, könnte im Herbst durch die WHO erfolgen, die bei der Bewertung mit 
einbezogen war. 
Im Verfahren wurde gezeigt, dass eine erste, klinische Malariaepisode bei 56% der Kinder 
verhindert werden konnte, die im Alter zwischen fünf und 17 Monaten geimpft worden 
waren und bei 31 % der Kinder, die bei der Impfung zwischen sechs und zwölf Wochen  
alt waren. In den Gebieten Afrikas, in denen der Impfstoff nach Abschluss der weiteren 
Verfahren der WHO und den afrikanischen Staaten eingesetzt wird, wäre die Impfung  
eine weitere ergänzende Maßnahme zur Malariaprävention. 
 

Quelle: PEI 
 
 
 
 
 

www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Hinweis_BfArM_Endoskope_2015_07.pdf?__blob=publicationFile
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4.7. Nationale Impfkonferenz 2015: Vorträge veröffentlicht 
 

Vortragsfolien sowie die Präsentationen der drei Arbeitsgruppen der 4. Nationalen Impf-
konferenz, die am 18. und 19.06.2015 in Berlin stattfand, sind nun einsehbar über diesen 
Link: 
http://nationale-impfkonferenz.de/veroeffentlichungen/rueckblick-vortraege/ 
 

Quelle: mannheim:congress GmbH 
 
4.8. Listeriose: Aktualisierter Ratgeber des RKI erschienen 

 

Das RKI hat den Ratgeber für Ärzte zur Listeriose am 23.07.2015 auf seinen Webseiten 
veröffentlicht. Aktualisiert wurden die Kapitel Vorkommen und Inkubationszeit. Die Erst-
veröffentlichung des Ratgebers war im Epidemiologischen Bulletin 16/2000. 
Link zum Ratgeber und weitere Informationen zur Listeriose: 
www.rki.de/DE/Content/InfAZ/L/Listeriose/Listeriose.html 
 

Der Ratgeber liegt als Anhang im PDF-Format diesem Bericht bei. 
 

Quelle: RKI/LAGeSo 
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6. Tabellen (Datenstand: 29.07.2015 - 12:00 Uhr) 
 

6.1. Übersicht der Berichtswoche im Vergleich zum Vorjahr (Fallzahlen1 und Inzidenzen2) 

1/2/3/4/5 Erläuterungen am Ende der folgenden Seite Berichtswoche kumulativ 2015 kumul. 
2014 

Krankheit bzw. Infektionserreger Fallzahl Inzidenz Todesfälle Fallzahl Inzidenz Todesfälle Fallzahl 

Adenovirus- (Kerato-) Konjunktivitis 0 0,00 0 2 0,06 0 8 
Borreliose3 25 0,71 0 237 6,74 0 321 
Botulismus 0 0,00 0 1 0,03 0 0 
Brucellose 0 0,00 0 0 0,00 0 3 
Campylobacter-Enteritis 44 1,25 0 1.728 49,13 1 1.541 
CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) 0 0,00 0 1 0,03 1 7 
Clostridium difficile 1 0,03 0 89 2,53 40 70 
Denguefieber 0 0,00 0 26 0,74 0 30 

EHEC-Erkrankung 3 0,09 0 47 1,34 0 50 
FSME (Frühsommer-Meningoenzephalitis) 0 0,00 0 0 0,00 0 0 
Giardiasis 2 0,06 0 182 5,17 0 210 
Haemophilus influenzae, invasive Erkrankung 0 0,00 0 17 0,48 0 19 
Hepatitis A 1 0,03 0 18 0,51 0 17 
Hepatitis B 1 0,03 0 35 1,00 0 48 
Hepatitis C 12 0,34 0 258 7,33 0 331 
Hepatitis D 0 0,00 0 2 0,06 0 1 
Hepatitis E 2 0,06 0 27 0,77 0 14 
HUS (Hämolytisch-urämisches Syndrom) 0 0,00 0 1 0,03 0 1 
Influenza 0 0,00 0 3.117 88,62 1 460 
Keuchhusten4 6 0,17 0 403 11,46 0 396 
Kryptosporidiose 0 0,00 0 61 1,73 0 62 
Legionellose 2 0,06 0 62 1,76 5 34 
Leptospirose 0 0,00 0 4 0,11 0 4 
Listeriose 0 0,00 0 6 0,17 0 14 
Masern 2 0,06 0 1.233 35,05 1 10 
Meningokokken, invasive Erkrankung 0 0,00 0 9 0,26 2 15 
MRSA, invasive Infektion 7 0,20 0 162 4,61 5 164 
Mumps4 0 0,00 0 30 0,85 0 34 
Norovirus-Gastroenteritis5 16 0,45 0 1.857 52,79 0 1.964 
Paratyphus 0 0,00 0 1 0,03 0 3 
Q-Fieber 0 0,00 0 1 0,03 0 3 
Rotavirus-Gastroenteritis 12 0,34 0 1.196 34,00 0 1.230 
Röteln, postnatal4 0 0,00 0 5 0,14 0 3 
Salmonellose 9 0,26 0 233 6,62 0 376 
Shigellose 4 0,11 0 35 1,00 0 49 
Tuberkulose 4 0,11 1 189 5,37 10 213 
Tularämie 0 0,00 0 0 0,00 0 0 
Typhus abdominalis 0 0,00 0 7 0,20 0 1 
VHF (Chikungunya) 0 0,00 0 12 0,34 0 8 
Yersiniose 0 0,00 0 39 1,11 0 43 
Summe 153  1 11.334  66 7.757 

Diphtherie 0 0,00 0 1 0,03 0 0 
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 6.2. Bezirksübersicht kumulativ bis einschließlich der Berichtswoche (Fallzahlen1) 

1 Veröffentlichung der Fälle entsprechend Referenzdefinition des RKI (U. a. weichen wegen noch nicht erfolgter Freigabe durch das RKI die Fall 
  zahlen von den beschriebenen Einzelfällen ab) 
2 Die angegebenen Inzidenzen sind berechnet als Fallzahl pro 100.000 Einwohner. Dabei wird die Einwohnerzahl Berlins von 3.517.424 mit 
Stand vom 31.12.2013 zugrunde gelegt. (Datenquelle: Amt für Statistik Berlin Brandenburg) 
3 Arzt- und Labormeldepflicht in Berlin seit 07.04.2013 (vorher nur Arztmeldepflicht) / 4 Meldepflicht seit 29.03.2013  
5 Angegeben sind nur labordiagnostisch bestätigte Fälle (ohne aggregierte Daten) 

  01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12  

Krankheit bzw. Infektionserreger 

M
itte 

Friedrichshain-
Kreuzberg 

Pankow 

Charlottenburg-
W

ilm
ersdorf 

Spandau 

Steglitz- 

Tem
pelhof-

Schöneberg 

Neukölln 

Treptow- 
Köpenick 

M
arzahn-

Hellersdorf 

Lichtenberg 

Reinickendorf 

Sum
m

e 

Adenovirus- (Kerato-) Konjunktivitis 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 
Borreliose1 10 15 47 12 10 26 21 13 18 36 12 17 237 
Botulismus 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
Campylobacter-Enteritis 161 133 214 171 102 162 193 146 95 115 107 129 1.728 
CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 
Clostridium difficile 8 2 7 4 6 11 8 7 11 9 10 6 89 
Denguefieber 4 7 4 0 0 1 2 2 2 3 1 0 26 

EHEC-Erkrankung 5 5 0 8 2 7 6 6 2 3 1 2 47 
Giardiasis 23 31 24 14 8 12 16 28 9 4 7 6 182 
Haemophilus influenzae, inv. Erkr. 2 0 0 1 3 1 2 5 0 2 0 1 17 
Hepatitis A 6 2 2 0 1 1 1 3 1 0 0 1 18 
Hepatitis B 8 6 1 4 3 3 2 3 0 0 2 3 35 
Hepatitis C 38 25 23 27 9 29 10 26 13 7 4 47 258 
Hepatitis D 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 
Hepatitis E 4 2 3 0 2 2 2 3 2 0 4 3 27 

Influenza 273 169 556 351 149 349 355 209 163 145 127 271 3.117 
Keuchhusten4 24 38 73 24 13 35 34 27 53 35 22 25 403 
Kryptosporidiose 11 12 5 5 1 3 8 9 1 1 1 4 61 
Legionellose 5 2 1 7 1 9 6 10 0 4 2 15 62 
Leptospirose 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 4 
Listeriose 0 2 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 6 
Masern 148 168 134 61 67 41 113 172 66 63 67 133 1.233 
Meningokokken, inv. Erkrankung 3 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 3 9 
MRSA, invasive Infektion 15 6 18 13 16 18 18 17 9 13 6 13 162 
Mumps4 5 3 3 3 1 0 3 2 3 4 2 1 30 
Norovirus-Gastroenteritis5 106 63 259 129 77 349 207 172 110 79 104 202 1.857 
Paratyphus 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 
Q-Fieber 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
Rotavirus-Gastroenteritis 57 53 82 72 61 176 135 168 130 145 45 72 1.196 
Röteln 0 2 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 5 
Salmonellose 19 16 26 14 13 28 26 24 13 26 14 14 233 
Shigellose 7 4 5 6 0 0 5 6 1 0 1 0 35 
Tuberkulose 17 8 12 18 15 7 18 13 12 4 56 9 189 
Typhus abdominalis 1 1 0 1 0 0 2 1 0 1 0 0 7 
Virale hämorrhagische Fieber 2 1 2 0 1 2 3 0 0 0 0 1 12 
Yersiniose 2 3 3 4 2 5 7 3 1 4 2 3 39 
Summe 965 780 1.507 949 564 1.278 1.207 1.080 716 707 599 982 11.334 

Diphtherie 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

HUS (Hämol.-urämisches Syndrom) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 



——————————————————————————————————————————— 
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7. Grafiken der wöchentlichen Fallzahlen 2015 mit Vorjahresvergleich 
      (Datenstand: 29.07.2015 - 12:00 Uhr) 
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Listeriose 
 
RKI-Ratgeber für Ärzte 
 
Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut erfolgt auf der Grundlage des § 4 
Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen 
aktuell und konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge werden in Zusammenarbeit mit den 
Nationalen Referenzzentren, Konsiliarlaboren sowie weiteren Experten erarbeitet. Die Erstpublikation und 
deutlich überarbeitete Folgeversionen werden im Epidemiologischen Bulletin und im Internet 
(www.rki.de/ratgeber) veröffentlicht. Eine Aktualisierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte 
Fassungen ersetzen die älteren. 
Letzte Aktualisierung der Kapitel Vorkommen, Inkubationszeit sowie redaktionelle Anpassung Juli 2015. 
Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 16/2000. 
 
Erreger 
Bakterien der Gattung Listeria (L.) sind grampositive, bewegliche, nichtsporenbildende, katalase-
positive und fakultativ anaerobe Stäbchen. Unter sieben Listeria-Spezies ist L. monocytogenes 
die weitaus bedeutendste humanpathogene Spezies; L. seeligeri und L. ivanovii sind nur bei 
wenigen menschlichen Erkrankungen nachgewiesen worden. L. innocua, L. welshimeri und  
L. murrayi (Syn. L. grayi) gelten als apathogen, für die neubeschriebene Spezies L. rocourtiae 
gibt es bislang keine Hinweise auf Humanpathogenität. 
 
 


Die Spezies L. monocytogenes lässt sich in 13 Serovare subdifferenzieren (Serotypie), von 
denen die Serovare 4b, 1/2a und 1/2b besonders mit Erkrankungen des Menschen assoziiert 
sind. 
 


Listerien stellen nur geringe Nährstoffanforderungen. Der Temperaturbereich, in dem sich  
L. monocytogenes vermehren kann, reicht bei ansonsten optimalen Wachstumsbedingungen von 
-0,4C bis +45C. Eine Vermehrung bei Kühlschranktemperaturen ist also prinzipiell möglich, hängt 
jedoch auch von anderen Faktoren wie dem Vorhandensein einer kompetitiven Flora, insbe-
sondere Bacteriocin-produzierenden Laktobazillen, dem pH-Wert und der Salzkonzentration des 
Milieus, z.B. des Lebensmittels, ab. Eine Vermehrung kann im pH-Bereich von 4,4 bis 9,4 
stattfinden. 
 


L. monocytogenes ist ein fakultativ pathogener Erreger (Opportunist), der bei Tieren vorkommt, 
jedoch auch außerhalb des tierischen Organismus überleben und sich vermehren kann. Im 
infizierten Tier oder Menschen kann sich L.monocytogenes intrazellulär vermehren. Die Bakterien 
können direkt von einer Wirtszelle in die Nachbarzelle vordringen, ohne dass sie dabei im extra-
zellulären Milieu erscheinen müssen. Praktisch bedeutsam ist vor allem das Eindringen und 
Vermehren in Epithelzellen, dadurch können Listerien anatomische Barrieren (Blut-Hirn-
Schranke, Schleimhaut) aktiv überwinden. 
 
Vorkommen 
Das jährliche Vorkommen von Fällen von invasiver Listeriose schwankt. (Minimum seit 2005: 308 
Fälle in 2008; Maximum: 608 in 2014).  
 


Schwangerschaftassoziierte Listeriosen betreffen 10% aller Listeriose-Meldefälle, wobei in dieser 
Berechnung sowohl die Mutter als auch das Neugeborene einfließen. 
 


Die nicht-schwangerschaftsassoziierten invasiven Listeriosen betreffen vor allem die Alters-
gruppen ab 50 Jahre. Viele der Betroffenen sind durch eine Grunderkrankung immunsupprimiert 
(z.B. Tumoren, Patienten unter Cortison-Therapie). Männer sind häufiger betroffen (65%) als 
Frauen. Die Krankheit ist bei 30% mit einer Meningitis und bei 30% mit einer Sepsis assoziiert.  
 


Ausbruchssituationen von invasiver Listeriose werden durch die schwierig zu ermittelnden 
Infektionszusammenhänge selten bestätigt. Durch zu erwartende schnellere und verbesserte 
molekulare Typisierung kann dies in Zukunft häufiger erfolgen. Im Jahr 2015 gab es einen 
großen Ausbruch von Listeriose Gastroenteritis in 6 Gemeinschaftseinrichtungen (144 Kinder und 
10 Personal) in Paderborn.  
 


Die Letalität liegt im Durchschnitt bei 7%. Die Listeriose gehört damit zu den meldepflichtigen 
Erkrankungen mit der höchsten Letalität. 
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Aktuelle Fallzahlen und weitere epidemiologische Kenngrößen aller meldepflichtigen Krankheiten 
finden Sie im aktuellen Infektionsepidemiologischen Jahrbuch unter www.rki.de/jahrbuch. Ein 
vereinfachter Datenbestand der gemäß IfSG meldepflichtigen Krankheitsfälle und Erregernach-
weise kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter www.rki.de/survstat abgefragt werden. 
 
Reservoir 
Listeria monocytogenes sowie die übrigen Listeria-Spezies sind weltweit verbreitet. Sie kommen 
ubiquitär in der Umwelt vor, insbesondere in der Erde und somit auch auf Pflanzen, in Abwässern 
und auch im landwirtschaftlichen Bereich. Die Bakterien werden hier häufig im Tierfutter, 
besonders in verdorbener Silage gefunden. L.monocytogenes kann auch im Kot von Tieren und 
sogar im Stuhl gesunder Menschen nachgewiesen werden. 
 
Infektionsweg 
Die Listeriose ist prinzipiell eine lebensmittelbedingte Infektionskrankheit. Neben einer 
Vielzahl tierischer Lebensmittel wie Geflügel, Fleisch, Fleischerzeugnisse (z.B. Wurst), Fisch, 
Fischerzeugnisse (hauptsächlich Räucherfisch), Milch und Milchprodukte (insbesondere Käse) 
werden Listerien nicht selten auch auf pflanzlichen Lebensmitteln, z.B. vorgeschnittenen Salaten, 
gefunden. Eine Kontamination dieser Lebensmittel mit Listerien kann dabei auf verschiedenen 
Stufen der Gewinnung und Bearbeitung erfolgen, z.B. beim Melken, beim Schlachten oder durch 
eine Kontamination über die Umwelt. Zudem führt die Verarbeitung und Behandlung der 
kontaminierten Rohstoffe nicht immer zu einer vollständigen Abtötung der Bakterien, beispiels-
weise bei Rohmilchweichkäse, Rohwurst oder Hackfleisch. Neben einer Kontamination des 
Ausgangsmaterials können Listerien aber auch in lebensmittelverarbeitenden Betrieben 
gefunden werden. Ihre Anwesenheit kann zu einer Rekontamination auch derjenigen Lebens-
mittel führen, die einem Erhitzungsprozess oder einem anderen Listerien abtötenden 
Herstellungsverfahren unterzogen wurden. 
 


Bei der Listeriose einer Schwangeren bzw. ihres Kindes erfolgt die Infektion während der 
Schwangerschaft (transplazentar), während der Geburt bei Durchtritt durch den Geburtskanal 
oder postnatal durch Kontakt. 
 


Für abwehrgeschwächte Patienten in Krankenhäusern besitzen Listerien als Erreger seltener 
nosokomialer Infektionen Bedeutung. 
 
Inkubationszeit 
In der Regel kann bei gastrointestinaler Symptomatik von einer Inkubationszeit von wenigen 
Stunden bis zu sechs Tagen, bei septikämischen Verläufen von einer durchschnittlichen 
Inkubationszeit von 1-12 Tagen (Median 2 Tage) und bei neuroinvasiven Manifestationen von 1-
14 Tagen (Median 9 Tage) ausgegangen werden. Bei schwangerschaftsassoziierten Fällen wird 
in der Literatur eine Inkubationszeit von 17-67 Tage (Median 27,5 Tage) angegeben (Goulet V, et 
al. 2013). 
 
Dauer der Ansteckungsfähigkeit 
Infizierte Personen können den Erreger über den Stuhl für mehrere Monate ausscheiden. Bei 
Müttern von infizierten Neugeborenen sind die Erreger in Lochialsekreten und Urin bis etwa 7-10 
Tage nach der Entbindung nachweisbar, selten länger. 
 
Klinische Symptomatik 
Die Aufnahme von Listerien führt u. U. nur zu einer lokalen Besiedlung des Intestinaltraktes. Bei 
immunkompetenten Menschen kommt es selten zu einer Infektion und noch seltener zu einer 
Erkrankung, die häufig nur als leichte, uncharakteristische fieberhafte Reaktion verläuft. Neuere 
Studien zeigten, dass sich nach dem Verzehr kontaminierter Lebensmittel auch bei Gesunden 
innerhalb weniger Stunden bis zu 2 Tagen eine schwere, fieberhafte, selbstlimitierende 
Gastroenteritis einstellen kann. 
 


Die Gefahr einer manifesten Erkrankung besteht hauptsächlich für abwehrgeschwächte 
Personen wie Neugeborene, alte Menschen, Patienten mit chronischen Erkrankungen (z.B. 
Tumoren, AIDS) oder Glukokortikoid-Therapie, Transplantierte und Schwangere. Die manifeste 
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Listeriose äußert sich mit grippeähnlichen Symptomen wie Fieber, Muskelschmerzen sowie u.U. 
auch Erbrechen und Durchfall. Es kann zur Sepsis kommen, die klinisch nicht von einer Sepsis 
anderer Genese unterschieden werden kann. Eine weitere wesentliche Manifestation ist die 
eitrige Meningitis. Vereinzelt kommt es ausschließlich zu einer Enzephalitis, meistens einer 
protrahiert verlaufenden Rhombenzephalitis, mit diversen neurologischen Ausfällen, Ataxie 
und/oder Bewusstseinsstörung. Grundsätzlich kann im Verlauf einer Listeriose jedes Organ 
befallen werden und es können verschiedene lokalisierte, eitrige Infektionen wie z.B. Arthritis, 
Endokarditis oder Konjunktivitis auftreten. 
 


Nach Kontakt mit infizierten Tieren oder kontaminiertem Erdboden kann es zum Auftreten von 
lokalen papulösen oder pustulösen Hautläsionen kommen. 
 


Bei Schwangeren verläuft die Erkrankung in der Regel unter einem relativ unauffälligen grippe-
ähnlichen Bild oder zum Teil sogar symptomfrei. Dabei besteht die Möglichkeit eines Überganges 
der Infektion auf das ungeborene Kind mit der Gefahr, dass das Kind infiziert zur Welt kommt 
oder es zu einer Früh- oder Totgeburt kommt. Bei der neonatalen Listeriose werden eine 
Frühinfektion (Auftreten der Symptomatik in der 1. Lebenswoche) und eine Spätinfektion 
(Auftreten der Symptomatik ab der 2. Lebenswoche) unterschieden. Die Frühinfektion ist durch 
Sepsis, Atemnotsyndrom und Hautläsionen gekennzeichnet (Granulomatosis infantiseptica). 
Säuglinge mit einer Spätinfektion werden meist zum regulären Termin geboren und nehmen den 
Erreger auf, während sie den Geburtskanal passieren. Sie erkranken häufig an einer Meningitis.  
 
Dauer der Ansteckungsfähigkeit 
Infizierte Personen können den Erreger über den Stuhl für mehrere Monate ausscheiden. Bei 
Müttern von infizierten Neugeborenen sind die Erreger in Lochialsekreten und Urin bis etwa 7–10 
Tage nach der Entbindung nachweisbar, selten länger. 
 
Diagnostik 
 


1. Differentialdiagnostik 
Bei nicht schwangerschaftsassoziierte Listeriose kommen je nach Manifestation (Meningitis, 
Sepsis oder Gastroenteritis) andere bakterielle Infektionen in Frage. Beim Neugeborenen sollten 
auch andere septikämische bakterielle Infektionen differentialdiagnostisch betrachtet werden.  
 


2. Labordiagnostik  
Labordiagnostik in der Humanmedizin 
Ein Erregernachweis kann aus Blut, Liquor, Eiter, Vaginalsekret, Lochien, Stuhl, Mekonium oder 
autoptischem Material erfolgen. Die Art des kulturellen Nachweises richtet sich nach der zu 
erwartenden Begleitflora in der Probe (direkter kultureller Nachweis bzw. Anzucht des Erregers 
nach Anreicherung). Listerien verursachen zwar febrile Gastroenteritiden, werden andererseits 
aber auch bei bis zu 5% gesunder Personen im Stuhl gefunden. Daher beschränkt sich der 
Einsatz von Nachweisen aus Stuhl auf Ausbruchsuntersuchungen. 
 


Die angezüchteten Stämme (auf Schafblutagar Morphologie ähnlich Gruppe-B-Streptokokken, 
grampositive evtl. scheinbar gramlabile, z.T. kokkoide Stäbchen) werden gegenüber anderen 
Listeria-Spezies durch den positiven CAMP-Test und weiterführende biochemische Untersuch-
ungen abgegrenzt. MALDI-TOF-Massenspektrometer erlauben ebenfalls eine Speziesbestim-
mung, die aufgrund der Tragweite der Diagnose durch herkömmliche Methoden oder das 
Konsiliarlabor abgesichert werden sollte. 
 


Ein Nachweis von Listerien in klinischem Untersuchungsmaterial ist auch mittels PCR möglich 
und hilfreich, falls ein kultureller Nachweis nicht mehr gelingt (z.B. nach antibiotischer Vorbe-
handlung). 
 


Die Feintypisierung von Listerien ist für epidemiologische Fragestellungen wichtig und dient der 
Aufklärung von Infektketten und von Zusammenhängen zu verdächtigen Lebensmitteln. Die 
Serotypisierung ist wenig diskriminativ und nur für eine erste Orientierung geeignet. Molekularbio-
logische Methoden erlauben hingegen eine Feintypisierung der Isolate mit ausreichender, dis-
kriminatorischer Genauigkeit. Zurzeit belegt die Makrorestriktionsanalyse (PFGE) die Klonalität 
der Isolate am besten. Zur Klärung epidemiologischer Zusammenhänge wäre es sinnvoll, alle 
humanen L.monocytogenes-Isolate und L.monocytogenes-Isolate aus verdächtigen Lebens-
mitteln nach einem standardisierten Protokoll mittels Makrorestriktionsanalyse zu untersuchen. 
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Alle L.monocytogenes-Isolate sollten an das Binationale Konsiliarlabor für Listerien nach Wien 
oder an das Fachgebiet 11 „Bakterielle Infektionen“ des RKI gesendet werden, wo ein Abgleich 
der L.monocytogenes-Isolate mit einer Datenbank erfolgt, um Krankheitsausbrüche frühzeitig zu 
entdecken und mögliche Zusammenhänge zu kontaminierten Lebensmitteln herzustellen. 
 
Lebensmittelmikrobiologische Diagnostik 
Viele Lebensmittel haben eine ausgeprägte arteigene Mikroflora, aus der L.monocytogenes 
selektiv isoliert werden muss. Hierzu stehen nationale Methodenvorschriften zur Verfügung. 
Isolate aus Lebensmitteln sollten an das Nationale Referenzlabor für L.monocytogenes im BfR 
gesandt werden. 
 
Therapie 
Als Medikament der ersten Wahl gelten Amoxicillin oder Ampicillin hochdosiert, kombiniert mit 
einem Aminoglykosid (sofern nicht z.B. wegen Schwangerschaft kontraindiziert). In zweiter Linie 
ist Cotrimoxazol zu empfehlen. Andere Medikamente werden in der Literatur zurückhaltend vor-
geschlagen oder kontrovers diskutiert (z.B. Moxifloxacin, Makrolide, Linezolid). Die Therapie-
dauer sollte angesichts der Gefahr von Rezidiven mindestens 3 Wochen, bei Rhombencephalitis 
oder Hirnabszess sogar 6 Wochen und bei Endokarditis 4-6 Wochen betragen. Antibiotika-
resistenz spielt bei Ampicillin, Gentamicin und Cotrimoxazol derzeit praktisch keine Rolle, so 
dass die Therapieentscheidung vor dem Vorliegen des Antibiogramms sicher gestellt werden 
kann. Mangelhaftes Ansprechen auf die Therapie ist trotzdem nicht selten und auf die intra-
zelluläre Lebensweise des Erregers, die Immunsuppression bei vielen Patienten und die 
schwierige, oft späte Diagnose zurückzuführen. Trotz gezielter Therapie besteht eine relativ  
hohe Letalität der manifesten Listeriose (in den letzten Jahren verliefen etwa 21% der Listerien-
Septikämien und 13% der Listerien-Meningitiden tödlich). 
 
Infektionsschutz und Hygienemaßnahmen 
 


1. Präventive Maßnahmen 
Listeria monocytogenes werden vor allem in nicht erhitzten vom Tier stammenden Lebensmitteln 
gefunden (siehe unter Infektionsweg). 
 


Lebensmittel, insbesondere vakuumverpackte Lebensmittel, sollten möglichst zügig nach Einkauf 
und weit vor Ablauf der angegebenen Mindesthaltbarkeit verbraucht werden. Vakuumverpackung 
und Kühlschranklagerung schützen nicht, wie bei anderen Lebensmittelinfektionserregern, vor 
einer Vermehrung der Listerien. Im Gegenteil, bei langen Lagerzeiten kann es hierdurch zu einer 
selektiven Vermehrung der Listerien kommen. 
 


Risikogruppen, insbesondere Schwangere und Patienten mit schweren Grunderkrankungen bzw. 
Immunsuppression, sollten auf den Verzehr folgender Lebensmittel verzichten: 
 Rohfleischerzeugnisse (z.B. Hackepeter) und Rohwurst (z.B. Salami), 
 roher Fisch sowie geräucherte und marinierte Fischerzeugnisse, 
 vorgeschnittene verpackte Blattsalate (Blattsalate selbst frisch zubereiten), 
 Rohmilchweichkäse. 
 


In den letzten Jahren kam es in Deutschland und Österreich zu zwei großen Krankheitsaus-
brüchen durch Sauermilchkäse (Harzer Käse/Quargel), der aus pasteurisierter Milch hergestellt 
wurde. Das Infektionsrisiko im Zusammenhang mit dem Verzehr von Weich- und Sauermilch-
käsen, die aus pasteurisierter Milch hergestellt wurden, kann derzeit nicht abschließend bewertet 
werden. Ein vorsorglicher Verzicht auf deren Verzehr ist aber für Risikogruppen ebenfalls 
sinnvoll. 
 


Weitergehende Informationen zum Schutz vor lebensmittelbedingten Infektionen allgemein und 
speziell mit Listerien finden sich auf den Internetseiten und in den Merkblättern des Bundes-
instituts (BfR) für Risikobewertung: Merkblättern des BfR. 
 


Eine Impfprophylaxe gegen Listeriose ist nicht verfügbar. 
 


2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen  
Eine Isolierung Betroffener ist nicht erforderlich. Eine Ausnahme können Wöchnerinnen nach der 
Geburt eines an Listeriose erkrankten Kindes darstellen. Hier sind nosokomiale Übertragungen 
auf geburtshilflichen Stationen beschrieben. 
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3. Umgang mit Kontaktpersonen 
Spezielle Maßnahmen für Kontaktpersonen sind nicht erforderlich. Für die Betreuung von 
Patienten mit Listeriose kommen die Standardhygienemaßnahmen zur Anwendung. 
 


4. Maßnahmen bei Ausbrüchen  
Das zuständige Gesundheitsamt muss im Rahmen der Meldepflicht über auftretende Listeriosen 
unterrichtet werden, um Ausbrüche frühzeitig erkennen und Maßnahmen zu deren Eindämmung 
einleiten zu können. 
 


Bei Verdacht auf Lebensmittelinfektionen sollte unbedingt eine Zusammenarbeit mit den 
Veterinär- und Lebensmittelüberwachungsbehörden erfolgen. Nach Möglichkeit sollten Lebens-
mittel aus Kühlschränken der Patientenhaushalte asserviert und durch das zuständige Lebens-
mitteluntersuchungsamt untersucht werden. Isolate aus Lebensmitteln sollten an das Nationale 
Referenzlabor für L.monocytogenes im BfR geschickt werden. Zum Abgleich der Proben mit 
zentralen Datenbanken sollten Listerien-Isolate zudem an das Binationale Konsiliarlabor oder an 
das Fachgebiet 11 - Bakterielle darmpathogene Erreger und Legionellen des RKI gesandt 
werden (Adressen siehe unter Beratung und Spezialdiagnostik). 
 
Gesetzliche Grundlage 
 


Meldepflicht 
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 7 Abs. 1 IfSG nur der direkte von Listeria monocytogenes 
aus Blut, Liquor oder anderen normalerweise sterilen Substraten sowie aus Abstrichen von 
Neugeborenen, soweit er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet.  
 


Darüber hinaus können allgemeine nicht erreger- oder krankheitsspezifische Meldepflichten 
bestehen (siehe www.rki.de/falldefinitionen > Kapitel „Struktur der Falldefinitionen“ > „Gesetzliche 
Grundlage“).  
 


Die Meldungen müssen dem Gesundheitsamt spätestens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis 
vorliegen.  
 


Übermittlung 
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 IfSG an die zuständige Landesbehörde nur 
Erkrankungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die der Falldefinition gemäß § 4 Abs. 2 Nr. 
2 Buchst. a IfSG entsprechen.  
 


Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den Internetseiten des RKI veröffentlicht: 
www.rki.de/falldefinitionen 
 
Beratung und Spezialdiagnostik 
 


Beratung zur Epidemiologie  
Robert Koch-Institut, Abteilung für Infektionsepidemiologie, Fachgebiet 35 – Gastrointestinale 
Infektionen, Zoonosen und tropische Infektionen, Seestraße 10, 13353 Berlin 
Ansprechpartner: Dr. Hendrik Wilking, Tel.: 030 18754 – 3121, E-Mail: Dr. Hendrik Wilking 
 


Beratung zur Spezialdiagnostik  
Binationales Konsiliarlabor für Listerien (Deutschland/Österreich) 
Österreichische Agentur für Gesundheit und Ernährungssicherheit (AGES), Institut für 
Medizinische Mikrobiologie und Hygiene Wien, Währingerstraße 25a, 1096 Wien, Österreich 
Ansprechpartner: Dr. Steliana Huhulescu, Tel.: +43 50555 – 37204/ – 37111/ – 37218 
E-Mail: steliana.huhulescu@ages.at, Internet: www.listeriose.eu 
 


Molekulare Subtypisierung 
Isolate vom Menschen: 
Robert Koch-Institut, Nationales Referenzzentrum für Salmonellen und andere bakterielle 
Enteritiserreger, Abteilung für Infektionskrankheiten, Fachgebiet 11 – Bakterielle darmpathogene 
Erreger und Legionellen, Burgstraße 37, 38855 Wernigerode 
Ansprechpartner: Dr. Rita Prager, Tel. 030 18754 – 4239, E-Mail: Dr. Rita Prager 
 


Isolate aus Lebensmitteln: 
Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR), Fachgruppe 42 - NRL Listeria monocytogenes 
Diedersdorfer Weg 1, 12277 Berlin 
Ansprechpartner: PD Dr. Lüppo Ellerbroek, Tel: 030 18412 – 2121, E-Mail: 42@bfr.bund.de  
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Hinweis 
Das Robert Koch-Institut führt keine individuelle medizinische Beratung zu Klinik, Therapie oder 
Impfungen durch. Bitte wenden Sie sich ggf. an Ärzte oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei denen eine 
Spezialisierung für Infektionskrankheiten besteht.  
Bezüglich Fragen zur Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen oder der Wiederauf-
nahme der beruflichen Tätigkeit kontaktieren Sie bitte Ihr lokales Gesundheitsamt. 
 


Weitere Informationen 
www.rki.de/listeriose  
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