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Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das Robert Koch-Institut (RKI)
auf der Grundlage des § 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der RKI- RKI-Ratgeber Legionellose
Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und Arzte, medizinisches Fachperso-

nal und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu wichtigen Hinweis auf Veranstaltungen

Infektionskrankheiten sollen aktuell und konzentriert der Orientierung dienen.

Die Beitrige werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Referenzzentren Monatsstatistik nichtnamentlicher

(NRZ), Konsiliarlaboren (KL) sowie weiteren Expertinnen und Experten erarbei- Meldungen ausgewihlter

tet. Die RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/ratgeber) Infektionen (Juni 2019)

abrufbar. Neu erstellte RKI-Ratgeber und deutlich iiberarbeitete Folgeversionen

werden im Epidemiologischen Bulletin (www.rki.de/epidbull) ver6ffentlicht. Aktuelle Statistik meldepflichtiger
Infektionskrankheiten

Vollstindig aktualisierte Fassung vom September 2019. Erstveréffentlichung im 33. Woche 2019

Epidemiologischen Bulletin 49/1999.

Erreger

Legionellen sind gramnegative, aerobe Bakterien, die zur Familie der Legionel-
laceae, Gattung Legionella (L.) gehoren. Derzeit sind tiber 60 Arten bekannt,
die mindestens 79 verschiedene Serogruppen umfassen. Die Bakterien kénnen
sich im Zellinneren — insbesondere im Wasser in dort freilebenden Amdoben —,
aber auch in menschlichen Makrophagen vermehren und sind somit fakultativ
intrazelluldre Parasiten.

Ideale Wachstumsbedingungen finden Legionellen bei Temperaturen zwischen
25 und 45°C, bei Wassertemperaturen oberhalb von 55°C wird das Legionellen-
wachstum wirksam gehemmt, bis es oberhalb von 60°C schlieflich zum Abster-
ben der Keime kommt. Legionellen konnen auch in kaltem Wasser vorkommen,
sich bei Temperaturen unter 20° C aber nicht mehr nennenswert vermehren.

Prinzipiell sind alle Legionellen als potenziell humanpathogen einzustufen. Im
europiischen Raum werden aber die meisten ambulant erworbenen Erkrankun-
gen durch Erreger der Spezies Legionella pneumophila, Serogruppe 1 verursacht.
Innerhalb der Serogruppe 1 lassen sich monoklonale Subtypen unterscheiden.
Stimme, die mit dem monoklonalen Antikérper (MAb) 3—1reagieren, gelten da-
bei als besonders pathogen. Weitere bekannte Legionellen-Spezies, die gelegent-
lich zu Erkrankungen beim Menschen fithren, sind unter anderem: L. anisa,
L. bozemanii, L. longbeachae und L. micdadei.

Vorkommen

Erkrankungen durch Legionellen (Legionellosen) kommen als Legionirs-

krankheit (mit Pneumonie) und als so genanntes Pontiac-Fieber (s. Klini-

sches Symptomatik) vor. Fille von Legionirskrankheit kommen weltweit vor.

Deutschland liegt mit einer Meldeinzidenz von 1,7 Erkrankungen pro 100.000

Einwohner (2018) leicht unter dem aktuellen europiischen Durchschnitt von %
1,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner."? Da nicht alle Pneumonien auf
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eine Legionellen-Infektion getestet werden, ist von einer
Untererfassung auszugehen. Aus Studieninformationen
wird die tatsichliche Inzidenz nicht-Krankenhaus-assozi-
ierter Fille von Legionirskrankheit auf etwa 18 bis 36 Er-
krankungen pro 100.000 Einwohner geschitzt.?

Besonders betroffen sind Menschen mit einem geschwich-
ten Immunsystem aufgrund einer Erkrankung oder Medi-
kation (z.B. Kortikosteroide), Menschen mit bestimmten
Grunderkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus oder chro-
nischen Herz-/Lungenerkrankungen, dariiber hinaus auch
Raucher und iltere Menschen (75-80% der Meldefille
sind ilter als 50 Jahre). Midnner erkranken zwei- bis drei-
mal so hiufig wie Frauen. Bei etwa 5-10% der Patienten
verlduft die Erkrankung todlich.

Mit durchschnittlich knapp 75 % werden die meisten Infek-
tionen ambulant erworben, wihrend Erkrankungsfille, bei
denen die Infektion in einem Krankenhaus oder in einer
Pflegeeinrichtung erfolgte, mit jeweils unter 5% nur einen
kleineren Teil ausmachen. Etwa jeder flinfte Fall (20%)
ist reiseassoziiert. Auch wenn die Erkrankungen in Kran-
kenhdusern und Pflegeheimen nur einen vergleichsweise
kleinen Anteil ausmachen, sei darauf hingewiesen, dass es
sich hierbei um besonders vulnerable Patientengruppen
handelt, bei denen es oftmals zu besonders schweren bis
todlichen Krankheitsverkiufen kommt.#

Wihrend die meisten Erkrankungen sporadisch und ver-
mutlich vorwiegend durch Kontakt mit kontaminiertem
Trinkwasser auftreten, sind groflere Ausbruchsgeschehen
eher selten. In Deutschland wurde der erste groflere Aus-
bruch ambulant erworbener Legionellosen im Jahr 2010
in Ulm registriert>® Auch in den Folgejahren kam es in
verschiedenen Bundeslindern vereinzelt zu groferen
Geschehen.”® Die Ausbriiche standen meist mit Aerosol-
emittierenden Verdunstungskiihlanlagen (VKA) in Verbin-
dung, jedoch konnte — trotz umfangreicher Untersuchun-
gen — die zugrundeliegende Infektionsquelle nicht immer
eindeutig identifiziert werden.

Dariiber hinaus kommt es auch zu kleinen Ausbriichen
(Cluster/Herde), bei denen die assoziierten Fille gegen-
iber einer gemeinsamen Trinkwasserquelle exponiert
waren, oder aber auch zu reiseassoziierten Ausbriichen
im Zusammenhang mit Aufenthalten in Hotels oder auf
Kreuzfahrtschiffen, wo hiufig Whirlpools als Infektions-
quelle fungierten.!®

Seit Einfithrung der Meldepflicht fiir den Nachweis von
Legionella spp. gemifl IfSG im Jahr 2001 wurden in
Deutschland kontinuierlich steigende Fallzahlen ermit-
telt. Zu den moglichen Ursachen gehéren eine verbesserte
Fallerkennung, die Alterung der Bevélkerung und sich dn-
dernde klimatische Bedingungen. Das Zusammentreffen
von hohen Temperaturen und vermehrtem Niederschlag
scheint mit einem erhchten Auftreten von Legionirskrank-
heit assoziiert zu sein.!13

In den Sommer- und Herbstmonaten ist regelmifig ein An-
stieg der Legionellosen zu verzeichnen. Dieses saisonale Phi-
nomen kénnte mit dem Reisen in der Urlaubszeit und den
damit verbundenen Infektionsrisiken (z.B. Hotelaufenthalt,
Schwimmen in Whirlpools etc.) und der Stagnation von Was-
ser in den Rohrleitungen der heimischen Wohnung wihrend
eines etwaigen Urlaubs zu tun haben. Weiterhin konnten die
hoéheren Temperaturen im Sommer und Herbst auch das Le-
gionellenwachstum in Kaltwasser oder Riickkithlwerken be-
glunstigen und auf diese Weise das Infektionsrisiko erhohen.

Aktuelle Fallzahlen zur Legionellose und weitere epidemio-
logische Kenngroflen finden Sie im aktuellen Infektions-
epidemiologischen Jahrbuch unter www.rki.de/jahrbuch.
Ein vereinfachter Datenbestand der gemifl IfSG melde-
pflichtigen Krankheitsfille und Erregernachweise kann
mit Hilfe von SurvStat@RKI unter www.rki.de/survstat
abgefragt werden.

Reservoir

Legionellen sind weit verbreitete Umweltkeime, die in ge-
ringer Zahl natiirlicher Bestandteil von Oberflichengewis-
sern und Grundwasser sind. Dariiber hinaus werden sie
auch in anderen feuchten Biotopen — wie beispielsweise
feuchten Boden, Mischerde fiir Topfpflanzen, Humus und
Kompost — gefunden. In ihren natiirlichen Okosystemen
verursachen Legionellen in der Regel keine Probleme. In-
fektiologisch relevant sind vor allem technische Einrich-
tungen wie offene Riickkiithlwerke, Trinkwassersysteme
und Kliranlagen, wenn es dabei zur Bildung von Legionel-
len-kontaminierten Aerosolen kommt.

Grofle Trinkwasseranlagen mit umfangreichen Rohrsyste-
men, vorhandene Ablagerungen (z.B. Sedimente in Warm-
wasserbehiltern, Kalkablagerungen) und der sich in den
Rohren befindliche Biofilm (eine schleimartige Matrix aus
Mikroorganismen und organischen Substanzen) bieten den
Legionellen mit ihren speziellen Nihrstoffanspriichen eine
optimale Lebensgrundlage. Ebenso kénnen Stagnation oder
vorhandene Totleitungen zu erthohten Keimzahlen im Wasser
fithren. Besonders iltere und schlecht gewartete Wassersyste-
me sind daher anfillig fiir Legionellen-Kontaminationen.

Infektionsweg

Eine Infektion erfolgt in der Regel aerogen durch das Ein-
atmen eines fein zerstiubten Legionellen-haltigen Wasser-
nebels (Aerosol). Ein weiterer, aber seltenerer Infektions-
weg ist die (Mikro)-Aspiration von kontaminiertem Wasser,
welches versehentlich in die Luftréhre statt in die Speise-
rohre gelangt. Das Schlucken von kontaminiertem Wasser
birgt indes keine Infektionsgefahr, da die Legionellen im
Magen von der Magensiure abget6tet werden.

Epidemiologisch unterscheidet man vier Expositionskate-
gorien:

1. Nosokomiale Erkrankungen: Die Patienten hatten sich
wihrend der Periode der wahrscheinlichen Anste-


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/jahrbuch_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/SurvStat/survstat_node.html

5. September 2019

Epidemiologisches Bulletin Nr. 36 | Robert Koch-Institut

379

ckung (entsprechend der Dauer der Inkubationszeit)
in einer medizinischen Einrichtung aufgehalten.

2. Pflegeheimassoziierte Erkrankungen: Die Patienten
hatten sich wihrend der Periode der wahrscheinlichen
Ansteckung in einer Pflegeeinrichtung aufgehalten.

3. Reiseassoziierte Erkrankungen: Die Patienten hatten
sich wihrend der Periode der wahrscheinlichen An-
steckung auf einer Reise befunden, verbunden mit
mindestens einer Ubernachtung in einem Hotel oder
einer anderen offentlichen Reiseunterkunft (Pension,
Campingplatz, Kreuzfahrtschiff).

4. Ambulant erworbene Erkrankungen (community
acquired): Die Patienten hatten sich wihrend der Peri-
ode der wahrscheinlichen Ansteckung nicht in einem
Krankenhaus, nicht in einer Pflegeeinrichtung und
nicht auf einer Reise befunden, der Infektionsort ist
im privaten bzw. beruflichen Umfeld der erkrankten
Person zu suchen.

Inkubationszeit

Legionirskrankheit (Pneumonie durch Legionellen): ca.
2-10 Tage (meist 5—6 Tage). Im Rahmen einiger Ausbrii-
che wurden zum Teil lingere Inkubationszeiten von 16-26
Tagen beobachtet/ermittelt.'1

Pontiac-Fieber (Legionellose ohne Pneumonie): ca. 5-72
Stunden (meist 8—24 Stunden).

Klinische Symptomatik

Man unterscheidet zwei typische Krankheitsbilder, wobei
vor allem die Legiondrskrankheit von Bedeutung ist. Darii-
ber hinaus kommt das sog. Pontiac-Fieber vor.

Legionirskrankheit: Hierbei handelt es sich um eine
schwere Form der Lungenentziindung (Legionellen-Pneu-
monie), die klinisch nicht von anderen Formen der Lun-
genentziindung zu unterscheiden ist. Verwirrtheit, Abdo-
minalschmerzen oder Durchfille kénnen vorkommen. Die
Letalitit der Legionirskrankheit liegt bei reiseassoziierten
und ambulant erworbenen Fillen bei 5—9 % und bei Kran-
kenhaus-assoziierten Fillen bei etwa 13 %.4

Pontiac-Fieber: Hierbei handelt es sich um einen akuten fieb-
rigen Infekt ohne Lungenentziindung. Meist treten leichte
grippale Symptome wie Kopf- und Gliederschmerzen, Tho-
raxschmerzen sowie trockener Husten auf. Die Patienten er-
holen sich auch ohne Antibiotikatherapie innerhalb weniger
Tage. Todesfille sind nicht bekannt. Die genaue Pathogenese
dieses Krankheitsbildes ist nicht vollstindig geklirt.'®

Dauer der Ansteckungsfihigkeit
Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen spielen bei Legionel-
losen in der Praxis keine Rolle. Eine direkte Ubertragung
von Mensch zu Mensch wurde bisher nur in einem Fall be-
schrieben.!”

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik

Anhand des klinischen Bildes allein konnen keine Riick-
schliisse auf den ursichlichen Erreger gezogen werden.
Andere in Frage kommende Erreger sind z. B. Mycoplasma
pneumoniae, Streptococcus pneumoniae oder Haemophilus
influenzae. Bei mittelschweren bis schweren Pneumonien
hospitalisierter Patienten sollte daher eine Erregerdiagnos-
tik erfolgen, die eine Blutkultur sowie einen Urin-Antigen-
Test auf Legionellen beinhaltet.'®

2. Labordiagnostik

Fiir die Diagnostik der Legionirskrankheit stehen mehrere
Nachweisverfahren zur Verfigung: Die mittlerweile hiu-
figste Methode ist der Nachweis des Legionella-Antigens im
Urin. Ferner steht neben dem kulturellen Nachweis, der
nach wie vor als Goldstandard gilt, auch der Nachweis von
Legionellen-DNA mittels real-time PCR zur Auswahl.

Urin-Antigen-Test (UAT): Bei dem Antigentest aus Urin
handelt es sich um ein antikdrperbasiertes Nachweisver-
fahren (Enzyme-linked Immunosorbent Assay, ELISA). Da-
bei werden im Labor hergestellte Legionellen-Antikorper
eingesetzt, um das im Urin ausgeschiedene Legionellen-
Antigen nachzuweisen. Diese Testverfahren besitzen eine
sehr hohe Spezifitit (> 99 %). Immunchromatographische
Schnellteste sind etwas weniger sensitiv. Die Sensitivitit
liegt fiir Infektionen mit L. pneumophila der Serogruppe 1
bei 60-95%. Sie korreliert mit der Schwere der Erkran-
kung, was gut mit der Héhe der Erregerlast erklirbar ist.

Mit allen Urin-Antigen-Testen werden in der Regel aber
nur Infektionen durch L. pneumophila der Serogruppe 1
und gelegentlich einiger anderer kreuzreagierender Sero-
gruppen der Spezies L. pneumophila erfasst. Damit ist der
Test gut zur Diagnostik ambulant erworbener und reise-
assoziierter Infektionen geeignet. Zur Uberwachung no-
sokomialer Infektionen ist er jedoch nicht zu empfehlen,
da im Krankenhaus erworbene Infektionen oftmals auch
durch Stimme anderer Serogruppen oder anderer Spezies
ausgelost werden. Ein negativer UAT schlief3t insbesonde-
re bei nosokomialen Pneumonien eine Legionellose daher
nicht zwingend aus.

Die Antigenausscheidung im Urin setzt bereits 24 Stunden
nach dem Auftreten erster Symptome ein und persistiert
meist 2—6 Wochen, in seltenen Fillen sogar Monate.'® Auch
unter bereits eingeleiteter Antibiotikatherapie kann ein UAT
noch lingere Zeit positiv ausfallen. Eine persistierende Aus-
scheidung von Legionella-Antigen im Urin ist kein Hinweis
auf ein Nichtansprechen der antibiotischen Therapie.

Bei Pontiac-Fieber ist die Sensitivitit des UAT niedriger als
bei der Legionirskrankheit.?
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Genamplifikation: Der Nachweis von Legionellen-Genen
mittels PCR ist eine schnelle Methode. Angewandt auf Pro-
ben aus dem unteren Respirationstrakt (bronchoalveolire
Lavage [BAL], Lungengewebe, Tracheal-/Bronchialsekret
und Sputum) besitzen PCR-basierte Nachweisverfahren
eine sehr hohe Sensitivitit und liefern z.T. bessere Ergeb-
nisse als die Kulturverfahren. Die PCR ist fiir den Nachweis
im Urin ungeeignet, da im Urin keine groRen DNA-Mole-
kiile vorkommen, die als Zielstruktur fiir die PCR dienen.

Kultur: Der kulturelle Nachweis von Legionellen ist auf Spe-
zialagar moglich, das Ergebnis liegt aber erst nach mehre-
ren Tagen vor. Zur Anzucht geeignet sind respiratorische
Materialien (insbesondere BAL, Trachealsekret, ggf. auch
tiefes Sputum) oder Lungengewebe bzw. Pleurafliissigkeit.
Ein kultureller Nachweis sollte zur Identifikation in Frage
kommender Infektionsquellen nach Moglichkeit immer
angestrebt werden. Legionellen-Stimme von Patienten wer-
den im Konsiliarlabor fiir Legionellen kostenlos typisiert.

Direkte Immunfluoreszenz: Auch ein direkter Erreger-
nachweis aus Sputum und Trachealsekret mit direkten fluo-
reszenzserologischen Methoden ist moglich. Er besitzt je-
doch nur eine relativ geringe Sensitivitit (etwa 20—60 %).
Gut geeignet ist der Test fir Lungengewebe bei frischer
Pneumonie mit hoher Erregerdichte.

Serologie: Die Sicherung einer akuten Diagnose durch ei-
nen serologischen (Antikérper-)Nachweis ist nicht sinnvoll,
da ein beweisender Titeranstieg der Serumantikorper oft
erst in der 6.—8. Krankheitswoche erfolgt. Einzeltiter kon-
nen nur sehr schwer interpretiert werden, da sie auch nach
leicht verlaufenden Infektionen gebildet werden und jahre-
lang persistieren konnen. Der Antikérpernachweis ist daher
weniger gut zur Diagnostik einer akuten Infektion geeignet.

Typisierung: Durch die Serotypisierung sowie weitere
molekulare Typisierungsmethoden kann ein mittels Kul-
turverfahren gewonnener Legionellen-Stamm genauer
charakterisiert werden. Die Typisierung erlaubt es, einen
Zusammenhang zwischen verschiedenen Isolaten festzu-
stellen. So kann der molekularbiologische Vergleich von
Patientenisolaten mit solchen aus der Umwelt die Identi-
fizierung der ursichlichen Infektionsquelle unterstiitzen.
Vor diesem Hintergrund kommt dem kulturellen Nach-
weis — als Voraussetzung fiir Typisierungen — eine beson-
dere epidemiologische Bedeutung zu.

Therapie

Eine Legionellen-Pneumonie lisst sich mit geeigneten
Antibiotika wirksam bekidmpfen. In der aktuellen S3-Leit-
linie zur Behandlung von Patienten mit einer ambulant
erworbenen Pneumonie von 2016 werden zur Therapie
einer schweren Verlaufsform der Legionellen-Pneumonie
Levofloxacin oder Moxifloxacin als Mittel der ersten Wahl
genannt,'® jedoch sollte der Rote-Hand-Brief zur Verwen-
dung von Fluorochinolon-Antibiotika beachtet werden.?!
Bei einer milden Verlaufsform kénnen Makrolid-Antibiotika

wie Azithromyzin oder Clarithromyzin verabreicht werden.
Betalaktam-Antibiotika kommen indes nicht infrage, da sie
keine ausreichende Wirkung auf intrazellulire Erreger wie
Legionellen haben. Antibiotika-Resistenzen spielen in der
Praxis keine Rolle.

Das Pontiac-Fieber erfordert keine antibiotische Therapie.
Hier wird in der Regel nur eine symptomatische Behand-
lung empfohlen.

Infektionsschutz und Hygienemaf3nahmen

1. Priventive Mainahmen

Bei der Privention von Legionellosen lisst sich die Primir-
privention von der Sekundirprivention unterscheiden. Bei
der ersteren wird versucht, grundsitzlich eine Exposition von
Personen zu (pathogenen) Legionellen zu vermeiden, bei der
letzteren werden die Ermittlungen und Aktivititen dann in
Gang gesetzt, wenn ein Fall von Legionellose aufgetreten ist.

Die primire Privention von Legionellosen ist im Wesentli-
chen auf zwei Wegen moglich:

1. Maflnahmen zur Verminderung/Minimierung einer
Legionellen-Kontamination in Warmwasser-fithren-
den, Aerosol-bildendenden Trinkwassersystemen

2. Maflnahmen zur Limitierung/Verminderung von
Aerosolkontakten

Zu den typischen Systemen bzw. Kontexten, bei denen ver-
sucht wird, eine Kontamination mit Legionellen zu vermei-
den, gehoren die hiusliche Trinkwasserinstallation, (hiufig
komplexe) Trinkwasserinstallationen in anderen Gebduden
mit hiufig wechselnden und nicht selten vulnerablen Per-
sonen, wie Hotels und Krankenhiuser, raumlufttechnische
Anlagen, Whirlpools, zahnirztliche (Dental-)Einheiten und
Verdunstungskiihlanlagen, Nassabscheider und Kithltiir-
me. In einem separaten Dokument (www.rki.de/oegd-do-
kumente), das auf der Internetseite des RKI zur Verfiigung
steht, wird auf diese Systeme und die priméirpriventiven
Moglichkeiten niher eingegangen.

2. Mafinahmen bei Einzelerkrankungen
Legionellen-Infektionen erfolgen durch Infektionsquellen
in der Umwelt. Bei labordiagnostisch bestitigten Erkran-
kungen sollte daher prinzipiell immer versucht werden,
den Infektionsweg aufzukliren, um so die wahrscheinlich
zugrundeliegende Ursache zu ermitteln und als Infekti-
onsquelle auszuschalten. Hierzu sollten die Patienten mit
Hilfe eines standardisierten Fragebogens zu méglichen
Expositionen und Infektionsorten befragt werden, so dass
daraufthin zielgerichtete Untersuchungen zur vermuteten
Infektionsquelle eingeleitet werden kénnen. Ein entspre-
chender Standarderhebungsbogen fiir Fille von Legio-
nellose steht auf der Internetseite des RKI zur Verfiigung
(www.rki.de/DE/Content/InfAZ/L/Legionellose/OEGD/
Dokumente_Tab.html).
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Bei allen Fillen, die sich in der in Frage kommenden Infek-
tionsperiode in ihrer Wohnung aufgehalten haben, kommt
das hiusliche Trinkwasser als Infektionsquelle in Frage. Um
weitere Erkrankungen durch dieselbe Infektionsquelle zu
verhindern, sollte bei jedem Einzelfall von Legiondrskrank-
heit mit moglichem Erwerb durch das hiusliche Trinkwasser
eine Erhebung bzw. Untersuchungen der die Wohnung des
Patienten versorgenden Trinkwasserinstallation erfolgen.??

Meistens kommen dariiber hinaus auch weitere Infekti-
onsquellen in Frage, die iiber den o.g. Fragebogen eruiert
werden konnen. Generell ist die eindeutige Identifizierung
der zugrundeliegenden Infektionsquelle bei sporadischen
Legionellose-Fillen schwierig, da fiir den genotypischen
Nachweis der Quelle sowohl ein angeziichteter Legionel-
len-Stamm des Patienten als auch Legionellen-Kulturen
aus den Wasserproben der vermuteten Infektionsquellen
vorliegen miussen, damit diese miteinander verglichen
werden konnen. Beides ist jedoch nur selten verfugbar, ins-
besondere vom Patienten sind oftmals keine Isolate zum
Stammabgleich vorhanden. Daher sollte bei Patienten mit
positivem UAT bzw. mit positiver PCR nach Moéglichkeit
immer auch eine tiefe Atemwegsprobe entnommen und
zur weiterfithrenden Untersuchung an das Konsiliarlabor
fiir Legionellen gesandt werden.

In den Bereich der Sekundirprivention fallen auch die
Aktivititen im Rahmen des Europdischen Legionellen-
Netzwerks ELDSNet (s.u.).

Da eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung generell nicht
zu befiirchten ist, sind in der Regel keine tiber die Basis-
hygiene hinausgehenden Mafinahmen erforderlich. Die
erforderlichen Hygienemafnahmen sind in der Emp-
fehlung der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprivention (KRINKO) ,Infektionsprivention
im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten
mit ibertragbaren Krankheiten dargestellt® (www.rki.de/
DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/
Downloads/Infektionspraev_Pflege_Diagnostik_Therapie.
pdf?__blob=publicationFile).

3. Umgang mit Kontaktpersonen
Fiir Kontaktpersonen sind keine speziellen Schutzmaf3-
nahmen angezeigt.

4. Manahmen bei Ausbriichen

Grofere Legionellose-Ausbriiche sind vergleichsweise sel-
tene Ereignisse. Wenn sie jedoch auftreten, sind die epi-
demiologische Untersuchung sowie das generelle Manage-
ment des Ausbruchs mit erheblichen Herausforderungen
fur die zustindigen Gesundheitsbehérden verbunden, die
zudem oft unter groffem Zeitdruck agieren miissen. Die
frithzeitige Hinzuziehung des Konsiliarlabors fiir Legionel-
len und anderer externer Experten sollte erwogen werden.
Es ist hilfreich, schon im Vorfeld einen Mafinahmenplan
zu haben, auf den man bei Auftreten eines Ausbruchs
direkt zurtickgreifen kann. Eine Hilfestellung findet sich

hierfiir auf der Internetseite des RKI (www.rki.de/DE/Con-
tent/InfAZ/L/Legionellose/OEGD/Dokumente_Tab.html
- Untersuchung von Legionellose-Ausbriichen). Die Be-
schreibung der Untersuchung und des Managements ei-
nes grofleren Legionellose-Ausbruchs findet sich bei Buch-
holz et al. (2019).°

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemdf3 IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemafl § 7 Abs. 1 IfSG der di-
rekte oder indirekte Nachweis von Legionella spp., soweit er
auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet.
Die Meldungen miissen dem Gesundheitsamt spites-
tens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.
In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten Per-
sonen benannt (www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8 html).

In § 9 IfSG ist festgelegt, welche Angaben die nament-
liche Meldung an das Gesundheitsamt enthalten darf
(www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__g.html).

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt iibermittelt gemifd § u Abs. 1 IfSG
an die zustindige Landesbehorde nur Erkrankungs- oder
Todesfille und Erregernachweise, die der Falldefinition ge-
mif § 1 Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den In-
ternetseiten des RKI unter www.rki.de/falldefinitionen
verdffentlicht.

Weitergehende Mitteilungspflichten
Es bestehen erginzende Verordnungen in Sachsen.

Europdisches Legionellen-Netzwerk ELDSNet

Seit September 2012 ist Deutschland Mitglied des am
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) in
Stockholm angesiedelten Europdischen Legionellose-Netz-
werks (European Legionnaires Disease Surveillance Network;
ELDSNet). Ziel des Netzwerkes ist die frithzeitige Erken-
nung von reiseassoziierten Legionellen-Erkrankungen und
-Ausbriichen mit internationalem Bezug, bei denen betei-
ligte Fille auch aus verschiedenen europdischen Lindern
uber das Netzwerk zusammengefithrt werden. ELDSNet
informiert die zustindigen Institutionen im betroffenen
Infektionsland, damit vor Ort eine schnelle Lokalisation,
Risikobewertung und ggf. Beseitigung der méglichen Infek-
tionsquelle in einer Unterkunft (z.B. Hotel, Pension, Cam-
pingplatz etc.) erfolgen kann.?

Auch die in Deutschland im Rahmen der Meldepflicht iiber-
mittelten Fille von Legiondrskrankheit, bei denen wihrend
der Expositionszeit (auch) eine Reise im In- bzw. Ausland
unternommen wurde, werden vom RKI an ELDSNet weiter-
gegeben. Die hierzu notwendigen Reiseinformationen wer-
den von den Gesundheitsimtern im Rahmen ihrer Recher-
chen erhoben und an das RKI iibermittelt.
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Beratung und Spezialdiagnostik

Das Robert Koch-Institut (RKI) fiihrt keine individuelle medizinische
und reisemedizinische Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen
durch. Bitte wenden Sie sich ggf. an Arzte oder Kliniken in Ihrer Nahe,
bei denen eine Spezialisierung fiir Infektionskrankheiten besteht.

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -préavention kontaktieren Sie
bitte Ihr zusténdiges Gesundheitsamt (https://tools.rki.de/plztool).

Ausfiihrliche Informationen zur Legionellose und weitere Links finden
Sie unter Weitere Informationen.

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut | Abt. fir Infektionsepidemiologie |
FG 36 Respiratorisch tibertragbare Erkrankungen
Seestrafe 10 | 13353 Berlin

Ansprechpartner:

Dr. Udo Buchholz

Dr. Bonita Brodhun

Tel.: +49 (0)30 18754—3486/—3445

Fax: +49 (0)30 18754—-3341

E-Mail: Ratgeber@rki.de

Beratung zur Spezialdiagnostik

Konsiliarlabor fiir Legionellen

Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene der TU Dresden
Fiedlerstr. 42 | 01307 Dresden

Ansprechpartner: Dr. med. Christian Luick

Tel.: +49 (0)351 458-6580 /—6213 /—6573

Fax: +49 (0)351 458 6310

E-Mail: Christian.Lueck@tu-dresden.de

Homepage: https://tu-dresden.de/med/mf/mib/diagnostik/konsiliar-
labore/Legionellen

Die Bearbeitung humaner Proben im Konsiliarlabor kann nach Ab-
sprache kostenfrei erfolgen, die Typisierung von Isolaten aus Wasser-
proben ist kostenpflichtig.

Umweltbundesamt

(Expertise in technischen Fragen)

Forschungsstelle Bad Elster | Heinrich-Heine-Str. 12 | 08645 Bad Elster
Ansprechpartner: Herr Benedikt Schaefer

Tel.: +49 (0)37437 76-225

Fax: +49 (0)37437 76-219

E-Mail: benedikt.schaefer@uba.de

Homepage: www.umweltbundesamt.de/themen /wasser/trinkwasser

Weitere Informationen

» RKI: Legionellose: www.rki.de/legionellose

» RKI: Untersuchung von Legionellose-Fillen und -Ausbriichen:
Dokumente fiir Gesundheitsamter: www.rki.de/DE/Content/
InfAZ/L/Legionellose/OEGD/Dokumente_Tab.html;jsessionid=EA
E4AA2944524E0FEB5503D399006544.1_cid290

» Umweltbundesamt: Legionellen: www.umweltbundesamt.de/tags/
legionellen

» Konsiliarlabor fiir Legionellen: https://tu-dresden.de/med/mf/
mib/diagnostik/konsiliarlabore/Legionellen

» Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA): Erreger-
steckbrief Legionellose: www.infektionsschutz.de/erregersteckbrie-
fe/legionellen/

» European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC):
https://ecdc.europa.eu/en/home; https://ecdc.europa.eu/en/
legionnaires-disease

» European Legionnaire Disease Surveillance Network (ELDSNet):
https://ecdc.europa.eu/en/about-us/partnerships-and-networks/
disease-and-laboratory-networks/eldsnet

» ELDSNet: Legionnaires' disease outbreak investigation toolbox:
https://legionnaires.ecdc.europa.eu/
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Hinweis auf Veranstaltungen

5. Workshop Antibiotikaresistenz

14.-15. November 2019
Langenbeck-Virchow-Haus
Luisenstrae 58/59 | 10117 Berlin-Mitte
Robert Koch-Institut (RKI)

Datum:
Veranstaltungsort:

Veranstalter:

Homepage: www.rki.de/SharedDocs/Termine/DE/Tagungen/
Workshop-Antibiotikaresistenz.html

E-Mail: AVS@rki.de

Thema

Antibiotikaresistenzen und nosokomiale Infektionen gehéren zu den
grofiten Herausforderungen der modernen Medizin. Der 5. Workshop
Antibiotikaresistenz des Robert Koch-Instituts vom 14.—15. November
2019 wird wie immer gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir

Redaktion der Reihe ,RKI-Ratgeber*

Hinweise zur Reihe ,RKI-Ratgeber” richten Sie bitte an das Robert Koch-
Institut, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Dr. Astrid Milde-Busch
(Tel.: 030 18754—3312; E-Mail: Ratgeber@rki.de) oder an die Redaktion des
Epidemiologischen Bulletins (EpidBull@rki.de).

m Vorgeschlagene Zitierweise:
Robert Koch-Institut (RKI): RKI-Ratgeber Legionellose.

Epid Bull 2019;36:377—-383 | DOI 10.25646/6248

Hygiene und Mikrobiologie (DGHM), Fachgruppe Antibiotikaresistenz
und Infektionsprivention durchgefiihrt und diesmal auch mit dem
HiGHmed Konsortium (eines von vier durch das Bundesministerium
fur Bildung und Forschung [BMBF] geférderten Konsortien der Medizin-
informatik Initiative).

In vier Sessions werden aktuelle Themen vorgestellt:

» Enterokokken — auch aber nicht nur Vancomycin resistent

» Wie kann Medizininformatik die Krankenhaushygiene verbessern?
HiGHmed Use Case Infection Control

» Antimikrobielle Resistenz (AMR) als globale Herausforderung

» AMR und Desinfektionsmittel

Eine Anmeldung ist erforderlich (per E-Mail: AVS@rki.de), Anmelde-
schluss ist am 25. Oktober 2019.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Berichtsmonat: Juni 2019 (Datenstand: 1. September 2019)

Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2019 2018 2019 2018 2019 | 2018 2019 | 2018 2019 | 2018
Land Juni Jan.-)uni Juni Jan.=)uni Juni Jan.=)uni Juni Jan.=Juni Juni Jan.-)uni
Baden-Wiirttemberg 36 310 362 31 201 189 5 53 56 0 8 24 0 1 0
Bayern 54 465 493 42 252 220 12 57 56 2 15 21 0 0 0
Berlin 97 734 606 20 149 194 1 53 39 1 4 1 0 0 0
Brandenburg 1 53 55 2 25 35 0 2 5 0 0 0 0 2 1
Bremen 3 34 33 2 30 24 4 10 5 0 0 2 0 0 0
Hamburg 26 222 244 10 103 61 11 33 31 0 0 4 0 0 0
Hessen 28 257 264 21 109 93 5 22 28 0 3 7 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 6 33 47 5 19 31 0 5 0 0 0 1 0 0 0
Niedersachsen 34 216 225 15 112 100 4 22 30 0 3 13 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 106 990 856 40 310 295 14 93 103 2 7 8 0 0 1
Rheinland-Pfalz 8 98 138 13 64 39 4 9 18 0 3 5 0 0 0
Saarland 4 35 42 1 10 14 1 2 2 0 0 0 0 0 0
Sachsen 27 176 124 9 64 58 0 4 8 0 2 1 0 1 8
Sachsen-Anhalt 4 70 72 4 33 24 0 0 3 0 0 0 0 0 1
Schleswig-Holstein 12 77 80 6 33 23 0 10 1 0 1 2 0 0 0
Thiringen 4 65 47 3 17 15 3 5 2 0 0 2 0 0 0
Deutschland 461 3.839 | 3.689 224 1.531 | 1.415 74 381 397 5 46 91 0 4 12
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland  33. Woche 2019 (Datenstand: 4. September 2019)

Darmkrankheiten

Ca"g; {Zﬁ?:te" EH(EE;;;:«:&';I;ng Salmonellose Shigellose
2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018

Land 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. 1.-33.

Baden-Wiirttemberg 102 3.137 4.067 3 132 160 31 733 832 1 36 36
Bayern 161 4.498 5.247 6 134 191 46 931 1.053 2 48 43
Berlin 44 1.710 1.674 4 60 57 28 305 272 4 84 74
Brandenburg 55 1.275 1.318 0 30 63 14 278 261 3 7 6
Bremen 7 264 309 0 1 9 1 34 51 0 0 1
Hamburg 39 1.106 1.048 0 21 33 1 198 185 2 42 34
Hessen 100 2.445 2.998 6 35 35 36 514 457 0 29 43
Mecklenburg-Vorpommern 62 1.062 1.169 2 24 23 9 253 204 0 2 1
Niedersachsen 159 3.208 3.744 6 140 144 31 801 747 0 9 9
Nordrhein-Westfalen 396 8.986 10.484 9 175 195 74 1.518 1.489 2 39 25
Rheinland-Pfalz 91 2.250 2.743 8 85 84 21 437 504 2 22 18
Saarland 27 659 804 0 6 9 7 71 79 0 1 1
Sachsen 116 2.965 3.321 5 85 139 30 490 510 3 26 36
Sachsen-Anhalt 47 1.032 1.043 5 46 70 15 361 289 0 7 1
Schleswig-Holstein 64 1.425 1.566 1 40 56 14 219 192 0 4 3
Thiiringen 51 1.310 1.355 1 39 53 28 431 356 2 10 5
Deutschland 1.522 37.336 42.895 56 1.054 1.321 396 7.576 7.481 21 366 336

Darmkrankheiten

Yersiniose G Norovirus- . Rotavirus- Giardiasis Kryptosporidiose
astroenteritis Gastroenteritis

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Land 33. | 1.-33.[1.-33.| 33. 1.-33. 1.-33. 33. 1.-33. | 1.-33. | 33. 1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33.|1.-33.
Baden-Wirttemberg 0 52 68 36 4.341 3.256 9 1.323 725 5 229 190 0 52 39
Bayern 2 172 186 45 6.864 6.059 17 3.278 1.446 7 345 369 5 63 64
Berlin 0 32 63 27 2.422 2.376 6 2.847 963 6 320 279 6 63 55
Brandenburg 3 47 75 37 2.131 2.132 26 3.688 1.163 3 77 49 9 62 31
Bremen 0 5 2 2 224 343 1 151 88 0 5 17 1 5 6
Hamburg 0 11 20 9 838 1.135 1 1.150 650 2 127 110 4 29 44
Hessen 4 119 115 30 3.109 2.373 6 1.350 679 6 153 129 8 63 53
Mecklenburg-Vorpommern 0 20 43 18 1.863 2.289 6  1.485 930 0 67 53 4 89 60
Niedersachsen 2 77 110 26 4.416 3.923 23 3.197 1.052 3 98 91 4 67 63
Nordrhein-Westfalen 5 246 262 96 10.710 9.545 39 3.836| 2.339 10 317 297 14 221 196
Rheinland-Pfalz 1 75 72 33 3.256 2.751 13 1.018 488 2 77 76 0 26 27
Saarland 0 2 13 8 563 639 2 270 117 0 33 13 0 1 6
Sachsen 7 188 251 97 5.013 4.740 26 4.236 4.431 5 158 158 6 81 83
Sachsen-Anhalt 5 73 77 38 2.729 2.749 8 1.849 1.463 3 54 51 5 48 59
Schleswig-Holstein 1 34 21 12 1.222 1.570 6 1.010 639 0 42 44 3 17 11
Thiringen 3 147 118 30 2.517 2.696 14 2.406 2.465 1 40 37 2 24 45
Deutschland 33 1.301| 1.496 544 52.229| 48.584 203 33.096 | 19.640 53 2.142| 1.963 71 911 842

In der wéchentlich veréffentlichten 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 die Referenzdefinition erfiillen, in der ausgewiesenen Mel-
dewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand iibermittelt wurden (s. www.rki.de/falldefinitionen),
2. Kumulativwerte im laufenden Meldejahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Sum-
me Ubermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergédnzt um nachtréglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen.
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Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C i:lﬂvzt;iicgt:htf’:ﬁg;l Tuberkulose

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Land 33. 1.-33.(1.-33.| 33. 1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. | 1.-33. | 33.  1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. | 1.-33.
Baden-Wiirttemberg 0 45 50 16 566 475 19 719 623 3 25 29 7 387 475
Bayern 1 59 56 19 861 868 14 679 700 1 34 32 9 461 555
Berlin 0 60 34 4 200 126 8 212 195 0 12 13 9 239 281
Brandenburg 2 31 17 3 53 51 3 46 57 0 5 8 2 59 116
Bremen 0 6 3 1 45 17 1 38 24 0 1 0 2 35 34
Hamburg 1 26 14 4 35 40 2 88 93 0 7 10 2 137 118
Hessen 3 40 53 7 360 279 10 349 335 0 8 15 8 356 437
Mecklenburg-Vorpommern 1 14 9 0 31 16 0 29 28 0 2 4 0 31 58
Niedersachsen 2 47 41 5 198 88 14 365 265 0 19 13 5 232 258
Nordrhein-Westfalen 2 145 190 17 593 373 29 945 843 0 29 51 13 687 829
Rheinland-Pfalz 2 33 24 4 217 228 7 169 167 0 8 13 3 136 164
Saarland 0 9 8 0 33 15 0 42 19 0 1 2 1 19 32
Sachsen 1 19 10 3 91 156 5 134 129 0 9 1 3 99 122
Sachsen-Anhalt 0 6 12 1 45 39 2 79 47 0 3 6 4 92 111
Schleswig-Holstein 0 15 1 6 165 77 6 169 153 1 13 9 0 77 93
Thiiringen 1 24 9 4 42 12 0 43 48 1 3 4 1 45 60
Deutschland 16 579 541 94 3.535| 2.860 120 4.108 3.726 6 179 220 69 3.094 3.743

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Land 33. 1.-33. {1.-33.| 33. 1.-33.[1.-33.|33. 1.-33.|1.-33.| 33. 1.-33. | 1.-33. | 33. 1.-33. 1.-33.
Baden-Wiirttemberg 0 00 72 o 28| 31| o0 0 of 9 508 672 32 2567| 2464
Bayern 0 65 91 0 65 103 0 2 1 35  1.561| 1.863 30 3.809 2.903
Berlin 0 19 26 1 24 71 o 2 o 12 236 334 14 1.137 840
Brandenburg 0 1 12 1 9 3 0 0 0 9 240 386 17 340 249
Bremen 0 1 1 0 5 3 0 0 0 6 39 61 6 179 183
Hamburg 0 17 14 0 9 8| o 0 0 2 210 229 9 369 288
Hessen 0 25 23 0 33 250 0 1 o 19 352 555| 22 774 688
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 1 0 3 4] o 0 0 4 263| 201 1 144 103
Niedersachsen 1 81 3 0 28 31 0 2 0 6 268| 468 1 988 881
Nordrhein-Westfalen 1 127 201 5 70 68| 0 5 5| 33 1.088| 1416| 33 2929 2349
Rheinland-Pfalz 0 36 9 3 20 22| o0 0 0 2 253 368 11 483 407
Saarland 0 0 0 3 5 0 1 0 1 22 96 0 73 68
Sachsen 0 16 6 0 6 6| o0 0 o] 12 542 541 16 1294 1.183
Sachsen-Anhalt 0 3 3 0 4 1 0 0 0 5 348 683 0 177 213
Schleswig-Holstein 0 5 5 0 19 16| 0 1 2 3 126 285 7 379 443
Thiiringen 0 5 1 0 2 4 0 0 0 8 313 554 7 255 267
Deutschland 2 471 473 10 328 337 0 14 8| 166 6.369| 8714 216 15.901| 13.537

* Es werden ausschlieflich laborbestitigte Fille von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen.

Allgemeiner Hinweis: LK Teltow-Flaming und das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefahrdete Menschen in Berlin verwenden veraltete Software-
versionen, die nicht gemaf den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemif § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.
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2019 2019 2018 2018

Krankheit 33. Woche|1.-33. Woche [1.-33. Woche|1.-52. Woche Herausgeber
Adenovirus-Konjunktivitis 8 460 440 676 Robert Koch-Institut .

Nordufer 20, 13353 Berlin
Brucellose 1 15 23 37 Tel.: 030.18754—0
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 16 17 26 E-Mail: EpiBull@rki.de
Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere 43 1.466 1916 2826 Das Robert Koch-Institut ist ein
Verlaufsform ! : : Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 27 57 81 Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Denguefieber 27 684 330 613

Redaktion
FSME / 294 453 584 » Dr. med. Jamela Seedat (v. i. S. d. P.)
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 34 48 67 Tel.: 030.18754-2324
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 8 647 597 851 E-Mail: Seedat @rki.de

Dr. rer. nat. Astrid Milde-Busch (Vertretung)
Hantavirus-Erkrankung 32 1.144 118 235
Hepatitis D 0 27 40 59 » Redaktionsassistenz: Francesca Smolinski
Hepatitis E 69 2.417 2.220 3.400 Tel.: 030187542455

E-Mail: SmolinskiF@rki.de
Influenza 16 139.897 272.480 274.293 Claudia Paape, Judith Petschelt (Vertretung)
Legionellose 33 807 840 1.447
Leptospirose 7 67 65 117 Das Epidemiologische Bulletin
Listeriose 7 355 189 698 gevwahr.|e|stet im Rahmen d.es infektionsepide-

miologischen Netzwerks einen raschen Infor-
Methicillin-resistenter Staphylococcus 29 1.217 1.645 2.432 mationsaustausch zwischen den verschiede-
aureus (MRSA), invasive Infektion ) ) ) nen Akteuren — den Arzten in Praxen, Kliniken,
Ornithose 0 4 6 9 Laboratorien, Beratungsstellen und Einrich-
Paratyphus 0 24 14 29 tungen des offentlichen Gesundheitsdienstes

) sowie den medizinischen Fachgesellschaften,

Qifieben : i 32 -2 Nationalen Referenzzentren und den Statten
Trichinellose 0 4 0 0 der Forschung und Lehre — und dient damit
Tularimie 0 21 27 54 der Optimierung der Priavention. Herausgeber
Typhus abdominalis 4 53 37 58 und Redaktion erbitten eine aktive Unterstit-

zung durch die Ubermittlung allgemein inter-
essierender Mitteilungen, Analysen und Fall-
berichte. Das Einverstindnis mit einer redak-
tionellen Uberarbeitung wird vorausgesetzt.

* Ubermittelte Fille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK

Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der
Regel wéchentlich (50 Ausgaben pro Jahr).
Die Printversion wurde zum Jahresende 2016
eingestellt. Wir bieten einen E-Mail-Verteiler
an, der wéchentlich auf unsere neuen Ausga-
ben hinweist. Gerne kénnen Sie diesen ko-
stenlosen Verteiler in Anspruch nehmen. Die
Anmeldung findet iiber unsere Internetseite
(s. u.) statt.

Die Ausgaben ab 1996 stehen im Internet
zur Verfiigung: www.rki.de/epidbull

Hinweis: Inhalte externer Beitrige spiegeln
nicht notwendigerweise die Meinung des
Robert Koch-Instituts wider.
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