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Die Herausgabe dieser Reihe durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgt auf der 
Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Praktisch bedeutsame Angaben 
zu wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientie-
rung dienen. Die Beiträge werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Refe-
renzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Experten erarbeitet. Die 
Erstpublikation und deutlich überarbeitete Folgeversionen werden im Epidemiologi-
schen Bulletin und im Internet (www.rki.de/ratgeber) veröffentlicht. Eine Aktuali-
sierung erfolgt nach den Erfordernissen, aktualisierte Fassungen ersetzen die älteren.

Tularämie (Hasenpest)
Vollständig aktualisierte Fassung vom Februar 2016
Erstveröffentlichung im Bundesgesundheitsblatt 12/2001

Erreger
Der Erreger der Tularämie, Francisella tularensis, ist ein gramnegativer, intra-
zellulärer, unbeweglicher, aerob wachsender, pleomorpher Coccobacillus. Er bil-
det keine Sporen aus, ist aber trotzdem in der Umwelt sehr widerstandsfähig, 
insbesondere bei niedrigen Temperaturen. 

Es werden vier Subspezies unterschieden: F. tularensis ssp. tularensis (Biovar 
Typ A), ssp. holarctica (Biovar Typ B), ssp. mediasiatica und ssp. novicida. Die 
zwei klinisch relevanten Subspezies tularensis und holarctica sind serologisch 
identisch. Die nur in Nordamerika vorkommende Subspezies tularensis kann 
molekulargenetisch in zwei Gruppen unterteilt werden – clade A.I und clade 
A.II – die geografisch unterschiedlich verteilt sind. Die Subspezies tularensis 
clade A.I ist im Gegensatz zu clade A.II hochvirulent; die resultierende Krank-
heit weist unbehandelt mit bis zu 60 % eine sehr hohe Letalität auf. Die auch in 
Europa vorkommende Subspezies holarctica ist weniger virulent, kann jedoch 
ebenfalls schwere Krankheitsbilder hervorrufen.

Gemäß der Biostoffverordnung (www.gesetze-im-internet.de/biostoffv_
2013/) gehört F. tularensis ssp. tularensis zur Risikogruppe 3, alle anderen 
Subspezies sind in die Risikogruppe 2 eingeordnet. Francisella tularensis 
wird als potenzieller Biowaffenerreger betrachtet.

Vorkommen
Tularämie ist eine relativ seltene Zoonose. Francisella tularensis ssp. tularensis 
kommt ausschließlich in Nordamerika vor, während ssp. holarctica in der ge-
samten nördlichen Hemisphäre auftritt. In den USA wurden in den letzten Jah-
ren jährlich zwischen 100 und 200 Fälle von Tularämie registriert. In den Jah-
ren 2003 und 2011 wurden zwei Fälle von Tularämie in Australien beschrieben, 
die bisher einzigen bekannten Fälle auf der Südhalbkugel. In Deutschland wur-
den in den letzten Jahren jährlich zwischen 20 und 30 Fälle dieser gemäß IfSG 
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meldepflichtigen Erkrankung an das RKI übermittelt. Es 
ist anzunehmen, dass die tatsächliche Fallzahl wesentlich 
höher liegt. In Europa waren es in diesem Zeitraum zwi-
schen 500 und 1.000 Fälle jährlich. Betroffen sind häufig 
Personen, die sich viel in der freien Natur aufhalten (ländli-
che Bevölkerung, Jäger und Waldarbeiter).

Aktuelle Fallzahlen zur Tularämie und weitere epidemiolo-
gische Kenngrößen finden Sie im aktuellen Infektionsepide-
miologischen Jahrbuch unter www.rki.de/jahrbuch. Ein ver-
einfachter Datenbestand der gemäß IfSG meldepflichtigen 
Krankheitsfälle und Erregernachweise kann mit Hilfe von 
SurvStat@RKI unter www.rki.de/survstat abgefragt werden.

Reservoir
Francisella tularensis ist ein Erreger mit einem extrem brei-
ten Wirtsspektrum. Er infiziert v. a. verschiedene Klein-
säuger wie Hasen, Kaninchen und Mäuse, aber auch an-
dere Wild- sowie Haustiere. Darüber hinaus wurde er bei 
blutsaugenden Arthropoden wie Bremsen, Mücken und 
Zecken, aber auch in Vögeln und Amphibien nachgewie-
sen. Francisella tularensis findet sich auch in der Umwelt 
(Wasser, Erde). Auf die Anwesenheit des Erregers wird häu-
fig nur durch einen DNA-Nachweis geschlossen, da seine 
Anzucht schwierig ist. Das natürliche Reservoir ist bisher 
nicht eindeutig bestimmt.

Infektionsweg
Francisella tularensis ist ein hochinfektiöser Erreger. Die in-
fektiöse Dosis liegt – außer bei Aufnahme über den Magen-
Darm-Trakt – bei nur ca. 10 Erregern. Die Infektion kann 
erfolgen durch:

 ▶ Kontakt der Haut oder Schleimhäute mit infektiösem 
Tiermaterial (z. B. bei der Verarbeitung infizierter Tie-
re) oder mit kontaminiertem Wasser; in der Folge auch 
durch Schmierinfektionen, z. B. Infektion der Augen 
durch Kontakt mit kontaminierten Händen,
 ▶ Verzehr von nicht ausreichend erhitztem, kontaminier-
tem Fleisch (z. B. Hasen) oder anderen kontaminierten 
Lebensmitteln (z. B. durch Mäusekot kontaminiertes 
Getreide),
 ▶ Aufnahme von kontaminiertem Wasser,
 ▶ Inhalation von kontaminiertem Staub oder Aerosolen 
(z. B. beim industriellen Waschen und Zerkleinern 
von kontaminiertem Gemüse, Rasenmähen oder 
Heubearbeiten),
 ▶ Stich oder Biss von infizierten blutsaugenden Arthropo-
den (z. B. von Bremsen, Mücken, Zecken).

Bei vielen Erkrankungsfällen gibt es keine unmittelbaren 
Anhaltspunkte für die Infektionsquelle.

Auf Grund der hohen Infektiosität besteht ein erhöhtes 
Risiko für Laborinfektionen.

Eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung ist nicht bekannt. 
Auf Grund der geringen Infektionsdosis, der Anwesenheit 

des Erregers in Geweben und Körperflüssigkeiten von Er-
krankten (z. B. Ulcus der Haut) und Verstorbenen sowie 
dem gelegentlichen Nachweis des Erregers im Sputum von 
Erkrankten ist eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung aber 
nicht sicher auszuschließen.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit beträgt, abhängig von Infektionsdosis, 
Infektionsweg und von der Virulenz des Erregerstammes 
1 bis 14 Tage, in der Regel 3 bis 5 Tage. Selten sind auch In-
kubationszeiten von mehreren Wochen beschrieben.

Klinische Symptomatik
Das klinische Bild der Tularämie ist unspezifisch. Neben 
grippeähnlichen Symptomen (v. a. Fieber, Lymphknoten-
schwellungen, Schüttelfrost, Unwohlsein sowie Kopf- und 
Gliederschmerzen) kann das klinische Bild bei Tularämie 
sehr vielfältig sein. In Abhängigkeit von der Eintrittspforte 
werden die folgenden Formen unterschieden:

 ▶ Ulzeroglandulär und glandulär (nach Hautkontakt mit 
den Erregern, auch ohne vorhandene Wunden oder of-
fene Hautstellen, inklusive Arthropodenbiss/-stich): Bil-
dung einer primären Ulzeration (häufig zunächst unent-
deckt, Größe von wenigen Millimetern bis wenigen Zenti-
metern; bildet sich kein Ulcus, so liegt die glanduläre 
Form vor), regionale Lymphknotenschwellung (bei spä-
tem Behandlungsbeginn vereiternd und nekrotisierend).
 ▶ Oculoglandulär (nach Infektion des Auges, z. B. durch 
Wischen mit der kontaminierten Hand): meist einsei-
tige Konjunktivitis mit Ödemen am Lid oder starkem 
Tränenfluss, Lichtempfindlichkeit, regionale Lymph-
knotenschwellung.
 ▶ Oropharyngeal (nach Aufnahme von kontaminier-
tem Wasser oder Lebensmitteln): meist einseitige, oft 
massive submandibuläre und zervikale Lymphknoten-
schwellung, Stomatitis, Pharyngitis, Tonsillitis mög-
lich; bei hohen Dosen ist eine gastrointestinale Betei-
ligung mit Bauchschmerzen, Erbrechen und Durchfall 
nicht ausgeschlossen.
 ▶ Pulmonal (nach Inhalation der Erreger): Bronchopneu-
monie, Husten, Brustschmerzen, Atemstörungen und 
Atemnot, Schweißausbrüche, Übelkeit, Erbrechen, hi-
läre Lymphknotenschwellung; eine Pneumonie kann, 
muss aber nicht vorkommen.

Eine Pneumonie kann nach Inhalation als primäre Mani-
festation auftreten, aber auch bei allen nicht-pulmonalen 
Formen der Tularämie als Komplikation in Folge der Streu-
ung des Erregers in die Lunge.

Als Komplikationen von Infektionen mit dem Subtyp tula-
rensis können sekundäre Pneumonien, schwere Septikämie, 
Endokarditis, Leber- und Nierenversagen auftreten. Bei Infek-
tionen mit dem Subtyp holarctica sind gelegentlich Menin-
gitis und Sepsis zu beobachten; Pneumonien sind eher 
selten. Bei beiden Subtypen können Hauterscheinungen wie 
Erythema nodosum und Erythema multiforme auftreten.
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In Abhängigkeit von der Subspezies, dem Übertragungs-
weg, der aufgenommenen Erregermenge und dem Zeit-
punkt des Beginns einer gezielten Therapie gibt es eher 
milde oder sehr schwere Krankheitsverläufe. Bei rechtzei-
tiger, adäquater Therapie treten nur selten Todesfälle auf. 
Die pulmonale Infektion mit F. tularensis ssp. tularensis 
kann unbehandelt in 30 bis 60 % der Fälle zum Tod füh-
ren. Bei Infektionen mit dem in Europa auftretenden Sub-
typ holarctica kommt es oft zur Spontanheilung; Todesfälle 
sind, auch ohne Behandlung, sehr selten.

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung ist nicht bekannt 
(s. Infektionsweg). Mit dem Erreger kontaminierte Mate-
rialien bleiben bei Temperaturen zwischen 0° C und 10° C 
wochenlang, bei Temperaturen unter dem Gefrierpunkt, 
monatelang, lebensfähig. Mit dem Erreger kontaminierte 
Materialien in der Umwelt (z. B. Wasser, Kadaver erkrank-
ter Tiere) bleiben insbesondere in den kalten Wintermo-
naten lange infektiös. Gefrorenes kontaminiertes Fleisch 
bleibt monatelang infektiös.

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik
Auf Grund des unspezifischen und vielfältigen klinischen Bil-
des kommen differenzialdiagnostisch eine Reihe von Krank-
heiten in Betracht. Dazu gehören u. a. Brucellose, Influenza, 
Katzenkratzkrankheit, Legionellose, Mykobakteriosen, Q-
Fieber, Pest, Staphylokokken- und Streptokokkeninfektionen 
und Syphilis. Eine ausführliche Liste der Differenzialdiagno-
sen findet sich z. B. in den WHO Guidelines on Tularaemia 
(www.who.int/csr/resources/publications/WHO_CDS_
EPR_2007_7.pdf), Seite 17 – 19 (WHO 2007).

2. Labordiagnostik 
Proben für den Erregernachweis sollten, wenn möglich, 
vor einer antibiotischen Therapie genommen werden. Der 
direkte Erregernachweis durch Anzucht auf Cystein- oder 
Cystein-angereicherten, bluthaltigen Nährmedien (z. B. Cy-
stein-Herz-Blutagar) aus Blut, Gewebeproben (Leber, Milz) 
oder Abstrichen gelingt nicht immer, sollte aber in jedem 
Fall versucht werden. Isolate sollten aus dem Routinelabor 
zur weiteren Charakterisierung an eines der unten genann-
ten Speziallaboratorien übergeben werden.

Da Stämme von F. tularensis mit Antibiotikaresistenzen be-
schrieben sind, sollte standardmäßig eine Resistenztestung 
der angezüchteten Erreger durchgeführt werden. Da es sich 
um einen hochinfektiösen Erreger handelt, sollte die wei-
terführende Diagnostik, insbesondere Subtypisierung und 
Virulenz- und Resistenztestung Speziallaboratorien vorbe-
halten sein.

Als direkte Erregernachweise stehen auch Nukleinsäure-
Nachweisverfahren (z. B. verschiedene PCR-Methoden) und 
Antigen-Nachweise (z. B. Immunofluoreszenzmikroskopie, 
ELISA) zur Verfügung.

Indirekt kann die Infektion durch den Nachweis von Se-
rumantikörpern gegen den Erreger diagnostiziert werden. 
Ein einmalig hoher Titer oder ein Anstieg des Titers sprechen 
für eine vorangegangene Infektion. Für den Antikörpernach-
weis kommen verschiedene Methoden wie ELISA, Western-
blot, Immunfluoreszenz und Agglutinationstest in Frage.

Therapie
Um einen schweren Krankheitsverlauf und Komplikatio-
nen zu vermeiden, ist eine frühzeitige Therapie essenziell. 
Wirksam gegen F. tularensis sind Aminoglykoside, Fluor-
chinolone, Tetracycline, Chloramphenicol und Rifampicin. 
Penicilline und andere Beta-Lactam-Antibiotika sind wir-
kungslos. Vor Ausschluss von Resistenzen sollte die Be-
handlung nicht mit Makrolidantibiotika erfolgen.

Ausführliche Hinweise zur Therapie der Tularämie gibt 
der Ständige Arbeitskreis der Kompetenz- und Behand-
lungszentren für hochkontagiöse und lebensbedrohliche 
Erkrankungen (STAKOB) unter: www.rki.de > Kommissio-
nen > Arbeitskreis STAKOB > Stellungnahmen.

Infektionsschutz und Hygienemaßnahmen

1. Präventive Maßnahmen

Verhaltensempfehlungen
Zum Schutz vor Übertragung sollten bei Kontakt mit kran-
ken und toten Wildtieren, insbesondere Hasen und Ka-
ninchen, Vorsichtsmaßnahmen getroffen werden. Insbe-
sondere sollten Jäger beim Abbalgen Handschuhe tragen 
und auffällige Tiere den Behörden für eine Untersuchung 
melden. Bei zu erwartender Aerosolentwicklung sollte eine 
Atemschutzmaske (FFP2/FFP3) getragen werden. Fleisch 
von Hasen und Kaninchen sollte nur gut durchgegart ver-
zehrt werden. In Gegenden, in denen Fälle von Tularämie 
aufgetreten sind, sollte Oberflächen- und Brunnenwas-
ser vor dem Trinken abgekocht werden. Der Kontakt mit 
durch Tierkadaver kontaminiertem Wasser sollte gemieden 
werden. Regeln der Haushalts- und Händehygiene sollten 
strikt eingehalten werden.

Hinweise zum Arbeiten im Labor
Laborinfektionen mit F. tularensis stellen auf Grund der ho-
hen Infektiosität eine ernsthafte Gefahr dar. Der Verdacht 
auf Tularämie sollte daher dem Labor immer mitgeteilt 
werden. Der Umgang mit dem Erreger sollte unter Einhal-
tung strikter Arbeitsschutzmaßnahmen (mikrobiologische 
Sicherheitswerkbank Klasse 2, Schutzkittel, Handschuhe, 
Atemschutzmaske [FFP2/FFP3] und Schutzbrille) erfolgen 
und nach Möglichkeit spezialisierten Laboratorien überlas-
sen werden. Kontaminiertes Patientenmaterial, Bakterien-
kulturen sowie potenziell kontaminierte Arbeitsmaterialen 
müssen fachgerecht entsorgt werden. Auf die Vollzugs-
hilfe zur Entsorgung von Abfällen aus Einrichtungen des 
Gesundheitsdienstes (www.rki.de > Infektionsschutz > 
Infektions- und Krankenhaushygiene > Empfehlungen der 
KRINKO) wird verwiesen.
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Francisella tularensis ist durch gängige Desinfektionsme-
thoden leicht abzutöten (Desinfektionsmittel mit dem 
Wirkungsbereich A entsprechend der Liste der vom Robert 
Koch-Institut geprüften und anerkannten Desinfektions-
mittel und -verfahren [RKI-Liste unter: www.rki.de > Infek-
tionsschutz > Infektions- und Krankenhaushygiene > Des-
infektion] oder mit dem Wirkungsbereich „bakterizid“ der 
Desinfektionsmittel-Liste des Verbundes für Angewandte 
Hygiene [VAH-Liste unter: www.vah-online.de/index.php] 
sind hierfür geeignet).

Impfung
Ein Impfstoff ist in Deutschland nicht zugelassen. Ein bis 
vor kurzem in den USA für Laborpersonal eingesetzter 
Impfstoff wird dort wegen begrenzter Wirksamkeit und 
möglicher Nebenwirkungen nicht mehr verwendet. Russ-
land verfügt über einen Impfstoff, der über lange Zeit in 
der früheren UdSSR in großen Impfkampagnen eingesetzt 
wurde und bis heute für Impfungen eingesetzt wird. Dieser 
Impfstoff ist kommerziell verfügbar. Die Nebenwirkungen 
werden als relativ mild und vorübergehend beschrieben; 
schwere Nebenwirkungen, insbesondere bleibende Schä-
den, sind nicht bekannt. In westlichen Staaten wird wegen 
der Bedeutung von F. tularensis als potenziellem Bioterro-
rismus-Erreger verstärkt an neuen Tularämie-Impfstoffen 
gearbeitet; diese haben aber noch nicht die Stufe der klini-
schen Prüfung erreicht.

Eine prophylaktische Immunisierung käme in der Regel 
nur für Personen mit besonderem Expositionsrisiko (z. B. 
Laborpersonal) in Frage. Eine Impfung ist für andere Per-
sonen üblicherweise unnötig, da die sofortige antibiotische 
Behandlung nach Krankheitsausbruch ausreichend ist. 
Wegen der üblichen Inkubationszeit von Tularämie von 
3 bis 5 Tagen und der Tatsache, dass die Immunität nach ei-
ner Impfung erst nach etwa 2 Wochen eintritt, ist die post-
expositionelle Impfung nicht wirksam.

2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen
Erkrankungsverdächtige und Erkrankte müssen nicht 
isoliert werden, da eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung 
nicht bekannt ist.

Bei der stationären Behandlung von erkrankten Perso-
nen sind die Maßnahmen der Basishygiene zu beachten. 
Die Hygienemaßnahmen sind in der Empfehlung der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention (KRINKO) Infektionsprävention im Rahmen 
der Pflege und Behandlung von Patienten mit übertrag-
baren Krankheiten detailliert dargestellt (www.rki.de > In-
fektionsschutz > Infektions- und Krankenhaushygiene > 
Empfehlungen der KRINKO).

Das Personal sollte über die nicht auszuschließende Ge-
fahr der Infektion durch Blutspritzer, Wundsekret oder 
andere potenziell infektiöse Flüssigkeiten informiert wer-
den. Kontaminiertes Patientenmaterial sowie potenziell 
kontaminierte Arbeitsmaterialien müssen fachgerecht 

entsorgt werden. Auf die Vollzugshilfe zur Entsorgung 
von Abfällen aus Einrichtungen des Gesundheitsdiens-
tes wird verwiesen (www.rki.de > Infektionsschutz > In-
fektions- und Krankenhaushygiene > Empfehlungen der 
KRINKO).

An Tularämie Verstorbene müssen als infektiös betrach-
tet werden. Sektionen und Probenentnahmen sollten da-
her nur erfahrene Pathologen unter Einhaltung strikter 
Arbeitsschutzmaßnahmen (Schutzkittel, Handschuhe, 
Atemschutzmaske [FFP2/FFP3] und Schutzbrille) vor-
nehmen.

3. Umgang mit Kontaktpersonen
Nach wahrscheinlicher Exposition (z. B. im Labor) sollte 
innerhalb von 24 Stunden eine Postexpositionsprophylaxe 
mit geeigneten Antibiotika (z. B. Doxycyclin oder Ciproflo-
xacin) begonnen werden (s. auch Hinweise zur Therapie 
der Tularämie des STAKOB unter: www.rki.de > Kommis-
sionen > Arbeitskreis STAKOB > Stellungnahmen).

Bei geringer oder unklarer Expositionswahrscheinlichkeit 
sollten alle mutmaßlich Betroffenen über die mögliche Ex-
position informiert werden und über 2 Wochen ab vermu-
teter Exposition ein Fieber-Monitoring durchführen. Dieje-
nigen, die in diesem Zeitraum Fieber entwickeln, sollten 
sofort antibiotisch therapiert werden; eine entsprechende 
Diagnostik sollte durchgeführt werden.

4. Maßnahmen bei Ausbrüchen
Tularämie ist eine in Deutschland selten auftretende 
Krankheit. Das Auftreten von mehreren möglicherwei-
se zusammenhängenden Fällen erfordert daher immer 
eine umfassende Aufklärung der Quelle. Natürliche Ur-
sache für ein gehäuftes Auftreten der Tularämie können 
infizierte Wildtiere (wie Hasen und Kaninchen), konta-
minierte Gewässer oder Trinkwasserbrunnen, aber auch 
das gehäufte Auftreten von infizierten Arthropoden sein. 
Derartige Infektionsquellen sind aber nicht immer of-
fensichtlich. Zusammenhänge mit Epidemien in geogra-
fischen Regionen außerhalb Deutschlands können mög-
lich sein (importierte Fälle).

5. Maßnahmen bei Ausbrüchen in Folge einer absichtlichen 
Ausbringung des Erregers
Insbesondere bei einem epidemiologischen Verlauf, der 
auf eine Punktquelle hinweist, beim Auftreten von Tular-
ämie bei Personen ohne vorangegangenen Aufenthalt im 
ländlichen Bereich oder bei unerwartet schweren Fällen 
pulmonaler Tularämie bei ansonsten gesunden Personen 
(was auf eine ungewöhnlich starke Exposition hindeutet) 
muss die Möglichkeit einer absichtlichen Ausbringung 
des Erregers in Betracht gezogen werden. Bei Verdacht 
auf absichtliche Ausbringung müssen die potenziell kon-
taminierten Bereiche abgesperrt werden. Personen, die 
sich in diesen Bereichen aufhalten, müssen dekontami-
niert werden (Duschen mit Seife inklusive Haarwäsche; 
Kleiderwechsel).
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Hinweise zum Kleiderwechsel
Oberbekleidung von Personen, die mit dem Erreger in 
Kontakt gekommen sein könnte, sollte ausgezogen (mög-
lichst nicht über den Kopf ziehen, um eine Kontamination 
der Atemwege zu vermeiden) und in einem Plastikbeutel 
versiegelt werden. Dieser sollte zusätzlich in einem zwei-
ten Plastikbeutel verpackt werden, der genau beschriftet 
wird (Träger der Kleidung mit Adresse und Telefonnum-
mer, Auflistung des Inhaltes, Datum und Ort der Verpa-
ckung). Diese Kleidung sollte an einem sicheren Ort (z. B. 
der Feuerwehr) verwahrt werden, bis labordiagnostisch der 
Verdacht auf Kontamination mit F. tularensis ausgeschlos-
sen werden konnte. Bei einem positiven Nachweis muss 
die Kleidung fachgerecht entsorgt bzw. dekontaminiert 
werden. Auf die Vollzugshilfe zur Entsorgung von Abfällen 
aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes (www.rki.de > 
Infektionsschutz > Infektions- und Krankenhaushygiene > 
Empfehlungen der KRINKO) wird verwiesen.

Persönliche Schutzausrüstung
Falls eine andauernde Exposition nicht auszuschließen ist, 
müssen alle Einsatzkräfte vor Ort mit persönlicher Schutz-
ausrüstung (PSA), u. a. FFP3-Masken, ausgestattet werden 
(s. Empfehlung des Robert Koch-Institutes unter: www.rki.
de > Infektionsschutz > Biologische Gefahren > Probenah-
me [Vorgehensweise bei Verdacht auf Kontamination mit 
hochpathogenen und bioterroristisch relevanten Agenzien]).

Desinfektionsmaßnahmen
Francisella tularensis ist durch gängige Desinfektionsme-
thoden leicht abzutöten (Desinfektionsmittel mit dem Wir-
kungsbereich A entsprechend der Liste der vom Robert Koch-
Institut geprüften und anerkannten Desinfektionsmittel 
und -verfahren [RKI-Liste unter: www.rki.de/desinfektion]
oder mit dem Wirkungsbereich „bakterizid“ der Desinfek-
tionsmittel-Liste des Verbundes für Angewandte Hygiene 
[VAH-Liste unter: www.vah-online.de/index.php] sind hier-
für geeignet).

Über das Vorgehen bzgl. Dekontamination von verseuch-
ten Räumen und Außenbereichen muss im Einzelfall ent-
schieden werden (siehe Dekontamination/Desinfektion in 
B-Lagen. Praktische Hinweise des Robert Koch-Institutes 
unter: www.rki.de > Infektionsschutz > Biologische Gefah-
ren > Dekontamination).

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemäß IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 7 Abs. 1 IfSG der di-
rekte oder indirekte Nachweis von F. tularensis, soweit er 
auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet.

Darüber hinaus können allgemeine nicht erreger- oder 
krankheitsspezifische Meldepflichten bestehen (s. unter: 
www.rki.de/falldefinitionen > Kapitel „Struktur der Fallde-
finitionen“ > „Gesetzliche Grundlage“).

Die Meldungen müssen dem Gesundheitsamt spätes-
tens 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 „Falldefiniti-
on gemäß § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. a IfSG“ entsprechen 
(www.rki.de/falldefinitionen).

Beratung und Spezialdiagnostik

Das Robert Koch-Institut führt keine individuelle medizinische und 
reisemedizinische 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 Gemeinschaftseinrichtun-
gen oder der Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit kontaktieren 
Sie bitte Ihr lokales Gesundheitsamt.

Ausführliche Informationen zu Tularämie und viele weitere Links fin-
den Sie unter "Weitere Informationen" (s. unten).

Beratung zum klinischen und seuchenhygienischen Management
Institution:  Robert Koch-Institut
 Zentrum für Biologische Gefahren und 
 Spezielle Pathogene (ZBS)
 Informationsstelle des Bundes für Biologische 
 Gefahren und Spezielle Pathogene (IBBS)
 Seestraße 10 | 13353 Berlin
Ansprechpartner: Dr. Christian Herzog
Tel.:  +49 (0)30 18754 – 3430 / – 3233
Fax:  +49 (0)30 18754 – 3705
E-Mail:  ibbs@rki.de

Beratung zur Epidemiologie
Institution: Robert Koch-Institut
 Abteilung für Infektionsepidemiologie
 FG 35 – Gastrointestinale Infektionen, 
 Zoonosen und tropische Infektionen
 Seestraße 10 | 13353 Berlin
Ansprechpartner:  Prof. Dr. Klaus Stark
Tel.:  +49 (0)30 18754 – 3432
Fax:  +49 (0)30 18754 – 3533
E-Mail:  Ratgeber@rki.de

Beratung zur Spezialdiagnostik
Institution: Robert Koch-Institut
 Konsiliarlabor für Tularämie (Humanbereich)
 Zentrum für Biologische Gefahren und 
 Spezielle Pathogene ZBS2
 Postfach 650261 | 13302 Berlin
Ansprechpartner: Prof. Dr. Roland Grunow
Tel.:  +49 (0)30 18754 – 2100 (Prof. Dr. Grunow), 
 – 2101 (Sekretariat)
Fax:  +49 (0)30 18754 – 2110
E-Mail:  GrunowR@rki.de
Homepage:  www.rki.de/kl-tularaemie

Nationales Referenzlabor für Tularämie (Veterinärbereich)
Institution:  Friedrich-Loeffler-Institut (FLI)
 Institut für bakterielle Infektionen und 
 Zoonosen (IBIZ)
 Naumburger Str. 96a | 07743 Jena
Ansprechpartner: PD Dr. Herbert Tomaso, Dr. Peter Otto
Tel.:  +49 (0)3641 804 – 2243 (PD Dr. Tomaso),
  – 2264 (Dr. Otto)
Fax:  +49 (0)3641 804 – 2228
E-Mail:  Herbert.Tomaso@fli.bund.de;
 Peter.Otto@fli.bund.de
Homepage:  www.fli.de > Institute > Institut für bakterielle Infek-

tionen und Zoonosen (IBIZ) > Referenzlabore
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Redaktion der Reihe „RKI-Ratgeber für Ärzte“

Hinweise zur Reihe „RKI-Ratgeber für Ärzte“ richten Sie bitte an das Robert 
Koch-Institut, Abteilung für Infektionsepidemiologie, Dr. Markus Kirchner 
(Tel.: +49 (0)30 18754 – 3312; E-Mail: Ratgeber@rki.de ) oder an die Redak-
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Weitere Informationen

RKI-Seite zu Tularämie 
(www.rki.de > Infektionskrankheiten A – Z > Tularämie)

Center for Infectious Disease Research and Policy (CIDRAP): Tularemia 
(www.cidrap.umn.edu/infectious-disease-topics/tularemia)

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC): Tularaemia 
(http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Tularaemia/Pages/index.aspx)

US Centers for Disease Control and Prevention: Tularemia 
(www.cdc.gov/tularemia/)

Francisella tularensis
Institution:  Robert Koch-Institut
 ZBS 2 – Hochpathogene mikrobielle Erreger
 Nordufer 20 | 13353 Berlin

Homepage:  www.rki.de/zbs2
Ansprechpartner: PD Dr. Roland Grunow
Telefon:  +49 (0)30 18754 – 2100
Telefax:  +49 (0)30 18754 – 2110
E-Mail:  GrunowR@rki.de

Leistungsübersicht
 ▶ Durchführung von akkreditierter Labordiagnostik (Anzucht, PCR, 

Antikörpernachweis) in klinischen und tierischen Untersuchungsma-
terialien sowie Erregernachweis in Umweltproben.

 ▶ Beratung zu Untersuchungsproben und deren Versand.

 ▶ Unterstützung bei der Identifizierung von Infektionsquellen und Aus-
bruchsuntersuchungen.

 ▶ Anzucht und Charakterisierung von F. tularensis, einschl. Resistenz-
bestimmung, unter besonderen Schutzbedingungen bis zur Schutz-
stufe S3.

 ▶ Typisierung von F. tularensis und Abgrenzung der verschiedenen Sub-
spezies und Francisella Spezies mit molekulargenetischen Methoden.

 ▶ Identifizierung und Charakterisierung neuartiger Francisella Spezies.

 ▶ Beratung zur Untersuchung von Proben mit Verdacht auf Bioterroris-
mus.

 ▶ Unterstützung von Qualitätssicherungsmaßnahmen in der Diagnostik.

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

Zur Analyse von Untersuchungsproben ist der Begleitschein zur Ein-
sendung von Probenmaterial und Bakterienstämmen (www.rki.de/DE/
Content/Infekt/Diagnostik_Speziallabore/Bakterien/Begleitschein_
Probeneinsendung.pdf?__blob=publicationFile – Datei ist nicht barrie-
refrei) auszufüllen.

Die Analyse von Proben mit bioterroristischem Hintergrund ist in der Zu-
ständigkeit der Länder gesondert geregelt. Unterstützung wird angeboten.

Darüber hinaus ist die Einrichtung an der Erweiterung ihrer Stamm-
sammlung interessiert, deshalb ist die Übersendung von relevanten 
Stämmen willkommen

Konsiliarlabor für Tularämie
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Masern, Mumps und Röteln sind meldepflichtige Erkran-
kungen, die aufgrund der unspezifischen Symptome leicht 
mit anderen Infektionen verwechselt werden können. 
Masern und Röteln sollen im Rahmen eines von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) koordinierten Pro-
gramms in Europa bis 2020 eliminiert werden. 

Um die Ärzteschaft in der klinischen Diagnose zu un-
terstützen und wichtige Daten zur Dokumentation und 
Verifizierung des Eliminationsprozesses zu erfassen, bie-
tet das NRZ für MMR eine kostenfreie Diagnostik bei 
Verdacht auf Masern, Mumps oder Röteln an. Neben den 
klinischen Materialien werden dazu auch Angaben zum 
Patienten benötigt. Das Untersuchungsergebnis wird als 
Laborbericht an den einsendenden Arzt geschickt; das zu-
ständige Gesundheitsamt wird schriftlich über das Ergeb-
nis der Untersuchung informiert. 

Die Diagnostik der akuten Infektion mit Masern-, Mumps- 
oder Rötelnvirus erfolgt primär über den Nachweis des  
Virusgenoms mittels RT-PCR aus Rachenabstrich, Zahn-
taschenflüssigkeit (oral fluid) oder Urin, gewonnen inner-
halb von sieben Tagen nach Symptombeginn (bei Masern 
und Röteln Exanthembeginn). In PCR-positiven Proben 
wird nachfolgend das Virus genotypisiert, um im Rah-
men der molekularen Surveillance die Zugehörigkeit zu 

bestimmten Transmissionsketten zu ermitteln. Wichtig: 
Eine Genotypisierung aus Serum ist nicht möglich.

Besteht ein Erkrankungsverdacht bei Patienten mit zurück-
liegender Impfung (> 21 Tage), erfordert das diagnostische 
Vorgehen zur Aufklärung des Impfversagens zusätzlich zu 
den PCR-Materialien auch die Einsendung eines Serums. 
Es dient zum Nachweis von IgM- und IgG-Antikörpern, 
ggf. wird auch noch die Avidität des IgGs bestimmt.

Um die Angaben zum Patienten und den Untersuchungs-
auftrag zu übermitteln, soll der Begleitschein zur Einsen-
dung von Proben (auf unserer Webseite s. u. verlinkt, linke
Spalte, Menüpunkt Probenversand) verwendet werden. 
Wir bitten auch bei Weitersenden von Proben aus nieder-
gelassenen Laboren dringend um die Übermittlung dieses 
Bogens durch die veranlassenden Gesundheitsämter oder 
Ärzte.

Ein Entnahmeset bestehend aus vorfrankierter Versand-
box, den Abstrich-Bestecken plus Umverpackung und dem 
Fragebogen können Sie direkt auf unserer Webseite s. u. 
bestellen (linke Spalte, Menüpunkt Entnahmesets).

Die Webseite des NRZ für Masern, Mumps und Röteln ist 
unter folgender Adresse aufrufbar: www.rki.de/nrz-mmr.

Einsendung von Materialien bei Verdacht auf Masern, Mumps oder Röteln an das 
Nationale Referenzzentrum für MMR

Symposium
Molecular Interactions in Malaria

Termin:  11. bis 12. April 2016

Veranstaltungsort:  Humboldt-Universität zu Berlin
  Luisenstraße 56, Festsaal
  10115 Berlin

Veranstalter:  Humboldt-Universität zu Berlin
  The Australian National University, Canberra

Homepage: http://iri-lifesciences.de

Themen
This symposium “Molecular Interactions in Malaria” is jointly organized 
by the Humboldt-Universität zu Berlin and The Australian National 
University, Canberra. Our speakers will cover new insights into Plasmo-
dium-host interactions including nutrient uptake and metabolism, 
parasite and host genetics, and responses to infection by the malaria 
parasite.

Anmeldung
Registration is open until March 30, 2016. You are invited to submit an 
abstract and present a poster during the poster session. 

66. Wissenschaftliche Kongress des BVÖGD und des BZÖG 
Motto „Öffentliche Gesundheit im Spiegel der Zeit“ 

Termin:  28. – 30. April 2016

Veranstaltungsort:  Stadthalle Reutlingen
  Manfred-Oechsle-Platz 1
  72764 Reutlingen 

Veranstalter:  Bundesverband der Ärztinnen und Ärzte des
  Öffentlichen Gesundheitsdienstes e. V. &
  Bundesverband der Zahnärzte des Öffentlichen 
  Gesundheitsdienstes e. V.

E-Mail:  info@mcon-mannheim.de

Homepage: http://bvoegd.de/

Themen u.a.
Impfen; Versorgung von Asylsuchenden; Klimawandel und Gesundheit; 
Tuberkulose; Abwasser; Flüchtlinge – Herausforderungen für den KJGD; 
aktuelle und zukünftige Aspekte der gesundheitlichen Versorgung und 
Integration von Flüchtlingen; Schülerinnen- und Schülergesundheit; 
Hygiene; Ausbrüche und Infektionssurveillance; Herausforderungen 
und Chancen für die GBE; Trinkwasser; Innenraumluft; psychiatrisch-/
psychotherapeutische Versorgung von Flüchtlingen aller Altersgruppen

Anmeldung
Die Anmeldung erfolgt über die Internetseite (s. o.).

Hinweis auf Veranstaltungen
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 9. Woche 2016 (Datenstand: 23. März 2016)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus-
Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9.

Baden-Württemberg 3 20 16 136 963 2.284 13 191 305 6 61 59 1 8 1

Bayern 4 63 55 209 1.862 3.564 70 471 342 12 117 107 0 11 19

Berlin 2 21 13 96 795 983 63 336 267 3 63 58 2 13 25

Brandenburg 1 17 14 105 1.087 1.400 77 509 268 3 19 34 3 9 5

Bremen 0 2 0 16 86 169 4 28 9 0 8 5 0 0 0

Hamburg 0 7 15 32 296 626 48 191 134 2 19 20 3 12 5

Hessen 2 30 31 73 656 1.712 31 245 338 1 40 35 2 22 15

Mecklenburg-Vorpommern 0 9 7 52 723 1.457 63 473 262 2 18 17 6 25 10

Niedersachsen 3 48 33 163 1.341 2.516 40 290 389 1 20 17 1 18 11

Nordrhein-Westfalen 9 112 76 409 2.677 7.525 67 630 761 9 97 72 3 34 24

Rheinland-Pfalz 1 40 18 98 800 2.114 10 144 140 2 17 18 1 6 2

Saarland 0 4 5 24 248 779 5 41 28 1 7 2 0 8 0

Sachsen 6 67 45 220 1.955 2.824 107 701 693 4 40 47 3 21 15

Sachsen-Anhalt 4 27 38 134 925 1.656 54 326 351 6 22 6 1 17 7

Schleswig-Holstein 1 11 13 35 371 819 11 123 93 1 7 10 1 11 3

Thüringen 3 39 37 100 1.102 1.573 40 303 392 2 15 24 0 2 6

Deutschland 39 517 416 1.902 15.888 32.005 703 5.002 4.772 55 570 531 27 217 148

Darmkrankheiten

Campylobacter-
Enteritis

EHEC-Erkrankung
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9.

Baden-Württemberg 73 825 945 1 16 8 21 182 119 1 9 7

Bayern 108 1.127 1.134 5 25 35 25 203 182 3 12 15

Berlin 41 460 504 1 14 11 5 65 45 0 19 7

Brandenburg 29 251 352 0 7 6 1 52 72 0 0 2

Bremen 2 47 74 0 0 1 0 5 8 0 2 0

Hamburg 21 206 265 0 3 3 4 41 33 0 1 4

Hessen 70 690 693 0 7 5 10 111 106 2 13 5

Mecklenburg-Vorpommern 15 174 192 0 8 7 4 43 54 0 1 0

Niedersachsen 70 869 709 3 29 29 13 117 152 0 6 1

Nordrhein-Westfalen 286 3.099 2.752 3 40 44 47 372 405 0 8 7

Rheinland-Pfalz 56 532 546 0 20 15 13 129 85 1 9 3

Saarland 14 166 185 0 1 1 0 15 19 0 2 0

Sachsen 95 760 686 1 11 22 6 98 145 0 1 4

Sachsen-Anhalt 30 284 195 2 14 8 5 78 70 2 3 0

Schleswig-Holstein 25 307 346 2 8 4 7 41 38 0 0 1

Thüringen 30 316 255 0 2 5 4 60 81 0 0 0

Deutschland 966 10.114 9.839 18 205 204 165 1.612 1.614 9 86 56

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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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 9. Woche 2016 (Datenstand: 23. März 2016)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-
Erkrankung, invasiv Tuberkulose

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9.

Baden-Württemberg 1 22 5 6 44 16 9 91 138 1 11 16 19 129 81

Bayern 1 30 26 21 179 28 23 160 187 0 11 12 17 210 146

Berlin 2 24 3 3 19 14 10 64 68 1 7 6 4 75 64

Brandenburg 0 6 1 2 6 4 0 7 16 1 4 3 3 38 20

Bremen 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 2 0 0 9 7

Hamburg 2 11 5 4 35 5 4 20 20 0 2 1 9 43 32

Hessen 2 16 13 6 68 17 6 69 91 0 6 1 13 98 94

Mecklenburg-Vorpommern 0 4 1 0 7 2 1 8 9 0 1 2 3 9 9

Niedersachsen 2 25 14 6 27 6 8 62 30 1 6 8 6 74 72

Nordrhein-Westfalen 2 36 27 2 60 38 15 113 98 1 12 9 32 227 201

Rheinland-Pfalz 0 8 9 0 7 6 8 52 41 2 10 8 2 62 37

Saarland 0 2 0 1 1 0 1 9 4 0 0 0 0 4 6

Sachsen 0 4 3 2 59 4 4 32 31 0 3 0 2 28 37

Sachsen-Anhalt 1 8 15 4 10 0 2 15 10 0 2 2 3 28 26

Schleswig-Holstein 1 12 4 1 10 6 4 40 54 0 1 1 2 22 13

Thüringen 0 4 2 0 2 5 0 9 17 0 1 2 3 14 9

Deutschland 14 213 129 58 535 151 95 752 814 7 79 71 118 1.072 855

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015

Land 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9. 9. 1.–9. 1.–9.

Baden-Württemberg 0 0 9 6 20 11 0 1 0 4 103 160 100 959 504

Bayern 1 2 66 5 17 19 0 0 5 1 102 515 183 1.292 753

Berlin 0 4 559 1 7 7 0 2 0 18 207 181 60 604 286

Brandenburg 0 0 52 0 1 1 0 0 0 6 59 144 18 189 122

Bremen 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 6 8 14 106 46

Hamburg 0 0 15 0 5 18 0 0 0 0 12 34 11 119 88

Hessen 1 1 6 0 12 7 0 0 0 3 54 127 31 323 215

Mecklenburg-Vorpommern 0 0 9 0 2 4 0 0 0 0 23 47 1 45 64

Niedersachsen 0 1 23 0 7 5 0 0 0 10 101 129 22 294 323

Nordrhein-Westfalen 0 3 29 0 20 69 0 1 1 4 93 323 137 1.140 840

Rheinland-Pfalz 0 1 0 0 8 10 0 0 1 14 81 76 24 220 114

Saarland 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 5 14 1 27 24

Sachsen 0 0 49 0 2 3 0 0 0 0 26 65 56 437 400

Sachsen-Anhalt 0 0 12 0 4 1 0 0 0 0 23 32 16 74 76

Schleswig-Holstein 0 1 15 0 6 10 0 1 0 2 22 31 19 155 88

Thüringen 0 0 8 0 3 3 0 0 0 4 65 120 7 53 144

Deutschland 2 13 852 12 115 172 0 5 7 66 982 2.006 700 6.037 4.087

+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
+ + 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). 
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Gelbfieber-Ausbruch in Angola und 'exportierte' Fälle in andere Länder in Afrika und 
Asien

Seit Anfang Dezember 2015 ist in Angola ein großer Gelbfieber-Ausbruch bekannt. Mit Stand 
21. März 2016 wurden gemäß Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Angola mindestens 1.132 
Fälle, darunter 168 Todesfälle, gezählt. Neben der Hauptstadt Luanda (75 % der Fälle) sind viele 
weitere Provinzen des Landes betroffen. Trotz eines Anfang Februar angelaufenen großen Impf-
programms und Mückenbekämpfung gilt der Ausbruch noch nicht als eingedämmt. Wegen Fällen 
in an die Demokratische Republik Kongo, Kongo (Brazzaville) und Namibia angrenzenden Pro-
vinzen wird eine Ausweitung des Ausbruches über die Grenzen befürchtet. 

Von Beginn des Ausbruchs an waren auch Gelbfieber-Fälle in den Gemeinden der vielen in Angola 
lebenden Ausländer zu verzeichnen. Zudem wird in den letzten Tagen von Fällen berichtet, die 
sich in Angola infiziert hatten und nach Rückkehr in ihre Heimatländer in Kenia, Mauretanien 
und China (Peking und Shanghai) erkrankten. Die Zahl der betroffenen Ausländer ist erstaun-
lich hoch, denn Angolareisenden wird die Gelbfieberimpfung generell empfohlen. Einreisewillige 
müssen bei Visaerteilung ein Gelbfieberimpfzertifikat vorlegen. Es ist aber unbekannt, wie diese 
Vorgaben durchgesetzt werden.

Außer dem Ausbruch in Angola selbst – dem weltweit größten solchen Ausbruch seit Jahren 
– könnten 'exportierte' Infektionen in anderen Ländern, in denen die Gelbfiebermücke (Aedes 
aegypti) als Hauptüberträger des Virus vorkommt, auch dort zu einer Weiterverbreitung führen. 
Dies betrifft einerseits feucht-tropische Länder in Afrika und Südamerika, in denen es vielfach 
bereits Gelbfieber gibt und durch Impfung oder natürliche Infektion ein beträchtlicher Anteil 
der Bevölkerung immun gegen das Virus ist. Aber es betrifft auch vergleichbare Gebiete in Asi-
en, in denen es bislang kein Gelbfieber gab und die Bevölkerung keine spezifische Immunität 
gegen Gelbfiebervirus hat. Hier könnten von Angola ausgehende reiseassoziierte Fälle schwer 
eindämmbare Ausbrüche mit vielen Erkrankten und Todesfällen auslösen. 

In Deutschland wurde zuletzt 1999 ein reiseassoziierter Fall von Gelbfieber gemeldet. Die Gelb-
fiebermücke kommt in Deutschland nicht vor.

Das RKI führt keine reisemedizinische Beratung durch. Informationen zu Tropenreisen sind bei 
Tropeninstituten und anderen reisemedizinischen Beratungsstellen erhältlich (www.rki.de/reise).

Zur aktuellen Situation bei ARE/Influenza in der 11. Kalenderwoche (KW) 2016

Die Aktivität der akuten Atemwegserkrankungen (ARE) ist bundesweit in der 11. KW 2016 im 
Vergleich zur Vorwoche leicht gesunken. Die Werte des Praxisindex lagen insgesamt im Bereich 
deutlich erhöhter ARE-Aktivität.

Quelle: Influenza-Wochenbericht der AG Influenza des RKI für die 11. KW 2016 
https://influenza.rki.de/

Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
9. Woche 2016 (Datenstand: 23. März 2016)

Krankheit

2016

9. Woche

2016

1. – 9. Woche

2015

1. – 9. Woche

2015

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 9 88 136 567

Brucellose 0 6 5 44

Chikungunya-Fieber 1 9 44 110

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 6 20 70

Dengue-Fieber 14 147 96 722

FSME 0 4 9 223

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 3 9 7 69

Hantavirus-Erkrankung 2 29 121 823

Hepatitis D 0 0 5 19

Hepatitis E 24 242 167 1.268

Infl uenza 5.615 19.699 45.600 77.760

Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 11 129 128 549

Legionellose 21 118 131 879

Leptospirose 1 12 14 86

Listeriose 8 120 96 662

Ornithose 0 1 1 10

Paratyphus 1 5 5 36

Q-Fieber 3 32 27 321

Trichinellose 1 2 8 8

Tularämie 0 7 4 34

Typhus abdominalis 1 5 9 68

Geändert
am 6.4.2016 
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