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Aktuelle molekulare Epidemiologie und 
Antibiotikaresistenzen von Clostridioides difficile  
in Deutschland im Jahr 2022

Clostridioides (C.) difficile ist der bedeutendste bakte
rielle Erreger infektiöser nosokomialer Diarrhöen.1 
Wichtigster Risikofaktor für eine Erkrankung ist die 
Gabe von Antibiotika, die die Darmflora schädigen.1 
Insbesondere die „4C“Antibiotika (Clindamycin, 
Fluorchinolone, Cephalosporine und Aminopenicil
line mit BetalaktamaseInhibitoren) sind mit einer 
erhöhten Erkrankungswahrscheinlichkeit vergesell
schaftet.2

C. difficile bildet in der  Regel zwei Toxine aus (Toxin 
A und B), wobei einige „hypervirulente“ Stämme 
auch ein sogenanntes  binäres Toxin bilden kön
nen.1 Zu diesen zählen v. a. Stämme des Ribotyps 
(RT) 027. Es handelt sich hierbei um einen Subtyp, 
der anhand der Ribotypisierung, einem genotypi
schen Typisierungsverfahren, welches auf der Cha
rakterisierung bestimmter genomischer Regionen 
beruht und eine Differenzierung von C.  difficile- 
Isolaten in verschiedene klonale Linien ermöglicht, 
identifiziert werden kann.3 Iso late des RT027 wur
den erstmalig in Kanada (Provinz Québec) Anfang 
der 2000erJahre im Rahmen von Ausbrüchen be
schrieben und breiteten sich in der Folge insbeson
dere nach Europa, aber auch in andere Weltregio

nen aus.4 Sie zeichnen sich aus durch Resistenzen 
gegenüber zahlreichen Anti biotika (insbesondere 
Fluorchinolonen und Makrolide) und die Fähigkeit, 
Ausbrüche zu verursachen.4 Zusammen mit ande
ren klonalen Linien wie dem RT001 haben Stämme 
des RT027 sowie des RT014 die Epidemiologie in 
Deutschland stark beeinflusst. 

Die Etablierung von RT027 in Deutschland 
Im Jahr 2007 trat der RT027 erstmalig in Deutsch
land im Rahmen zweier Ausbruchsgeschehen in 
Trier und Stuttgart in Erscheinung.5 Eine spätere 
Studie kam zu dem Schluss, dass Isolate des RT027 
bereits 2005 Deutschland erreicht hatten.6 In den 
Folgejahren kam es zu einem starken Anstieg der 
RT027Prävalenz,7 wobei RT027 in manchen Regio
nen, wie z. B. in Hessen, gebietsweise (Rhein Main 
Metropolregion) einen Anteil von > 30 % an allen  
C. difficile-Stämmen ausmachte8 (s. Tab. 1). Im Rah
men einer europäischen Punktprävalenzstudie wur
de eine deutschlandweite Häufigkeit des RT027  
von etwa 25 % für die Jahre 2012 und 2013 ermittelt, 
während der Anteil von RT001Isolaten bei etwa 
20 % lag.9 In einer anderen Studie bestehend aus 

Jahr Region Anzahl Isolate Ergebnis

2011 – 201327 Hessen 214 RT001 (32 %), RT027 (27 %), RT014 (10 %), RT002 (3 %), RT078 (3 %), RT005 (2 %)

2011 – 20148 Hessen 270 RT001 (31 %), RT027 (27 %); (RT 027 regional unterschiedlich bis zu 33,5 % in der 
Rhein Main Metropolregion)

2007 und 201723 Köln 160 (jeweils 80) RT001 (19 % 2007, 4 % 2017), RT027 (0 % 2007, 21 % 2017)

2011 – 201310 Deutschland 393 RT001 (35 %), RT027 (26 %)

2012 und 201328 Deutschland 
(und weitere Länder)

426* (Deutschland) RT001 (~ 20 %), RT027 (~ 25 %)

2014 – 201911 Deutschland
(und Saarland)

1.535* (und 1.143) Deutschland: RT001 (13 %), RT027 (36 %), RT014 (9 %), RT020 (4 %), RT078 (4 %)
Saarland: RT001 (9 %), RT014 (18 %), RT020 (6 %), RT027 (4 %), RT078 (4 %)

2019 – 202112 Deutschland 876 RT001 (7 %), RT002 (5 %), RT005 (5 %), RT014 (17 %), RT020 (4 %), RT027 (4 %), 
RT078 (6 %)

Tab. 1 | Studien zur molekularen Epidemiologie von Clostridioides difficile, die in Deutschland bislang durchgeführt wurden.  
RT = Ribotyp 
 

* Isolate vorwiegend aus Ausbruchsgeschehen und von schweren klinischen Verläufen.
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Einsendungen aus dem gesamten Bundesgebiet mit 
Isolaten vorwiegend von Fällen mit schweren klini
schen Verlaufsformen und Ausbruchsgeschehen 
der Jahre 2011 – 2013 wurden RT001 (35 %) und 
RT027 (26 %) am häufigsten nachgewiesen, gefolgt 
von RT027 mit 26 %.10 Interessanterweise wurden 
damals in der Postleitzahl region 2 (Niedersachsen, 
Bremen, Hamburg und SchleswigHolstein) keine 
RT027Isolate detektiert, was als Zeichen der Süd
Nord bzw. WestOstAusbreitung interpretiert wer
den könnte.

Aktuelle Entwicklungen der  
C. difficile-Epidemiologie
Während im Zeitraum bis vor etwa zehn Jahren eine 
erfolgreiche Verbreitung von RT027Isolaten beob
achtet und die Isolate schließlich in allen Postleit
zahlregionen Deutschlands nachgewiesen werden 
konnten, kehrte sich dieser Trend in den letzten Jah
ren langsam um (s. u.). So betrug der Anteil von 
RT027Isolaten im Zeitraum 2014 – 2019 v. a. bei 
Ausbruchsisolaten und jenen von schweren Ver
laufsformen, die an das Nationale Referenzzentrum 
(NRZ) geschickt wurden 36 %, während sich die 
RT001Prävalenz auf 13 % belief. Seit 2016 nimmt 
der Anteil von RT027 stetig ab und lag im Jahr 2019 
bei etwa 25 %.11

Um die Verbreitung hypervirulenter Klone frühzei
tig identifizieren zu können und eine bessere Über
sicht über die zirkulierenden C. difficile-Isolate in 
Deutschland zu gewinnen, wurde im Jahr 2019 ein 
deutschlandweites SurveillanceNetzwerk ins Leben 
gerufen. Zunächst wurden alle deutschen Universi
tätsklinika eingeladen, zu zwei Zeitpunkten im Jahr 
die Isolate von jeweils zehn aufeinanderfolgenden 
C. difficilepositiven Stuhlproben einzuschicken. Die 
Isolate wurden standardisiert am NRZ untersucht 
und charakterisiert.12 Es zeigte sich für die Jahre 
2019 – 2021 ein statistisch signifikanter Rückgang  
(p < 0,001) von RT001 (von 12,3 % auf zuletzt 3,7 %) 
und eine vergleichsweise sehr geringe RT027 
Prävalenz von ungefähr 3,5 %.12 RT014 war mit 17 % 
der am häufigsten nachgewiesene Genotyp.12

Die Gründe für den Rückgang von RT027 und 
RT001 sind wahrscheinlich ein bewussterer Um
gang mit Antibiotika, u. a. durch zunehmende 

„Anti biotic Stewardship“(ABS)Initiativen. Als Para
debeispiel konnte in einer großen multizentrischen 
Studie in Schottland gezeigt werden, dass RT027 
und RT001 sich durch Maßnahmenbündel, insbe
sondere mit genau diesen ABSMaßnahmen (Ver
meidung von „4C“Antibiotika), effektiv zurück
drängen lassen.2 Es wird zudem angenommen, dass 
die Gabe von Fluorchinolonen wie z. B. Ciprofloxa
cin einen Selektionsfaktor v. a. für RT027 darstellt, 
da sich bei diesem RT gehäuft Resistenzen gegen 
Fluorchinolone zeigen.13 Im Moment sinkt der 
deutschlandweite Verbrauch von Fluorchino lonen. 
Im Zeitraum 2014 – 2019 ist allein für den ambulan
ten Bereich eine Reduktion von Verschreibungen 
von über 50 % registriert worden,14 was ebenfalls 
zum Rückgang von RT027 und anderen  nosokomial 
assoziierten Stämmen wie RT001 beigetragen ha
ben dürfte. Für den stationären Bereich sind die 
Verbräuche ebenfalls zurückgegangen.15 Neben den 
ABSMaßnahmen dürften die Hinweise der Rote 
HandBriefe zu seltenen, aber potenziell schweren 
Nebenwirkungen der Fluorchinolone zu dieser  
Entwicklung geführt haben.14,16 Der  Rückgang von 
RT027 ist nicht allein auf Deutschland beschränkt. 
In anderen Ländern, wie den USA, hat sich eben
falls ein Rückgang gezeigt.17 

Die Verbreitung bestimmter klonaler Linien wird 
auch durch den Eintrag von neuen epidemischen 
Stämmen aus dem Ausland beeinflusst. So konnte 
im Jahr 2015 ein Ausbruch von RT018 in Süd
deutschland beschrieben werden, der sich wahr
scheinlich auf einen Eintrag aus (Nord)Italien zu
rückführen lässt, wo RT018 endemisch ist.18 Dies 
zeigt exemplarisch die Gefahr von Ausbrüchen so
wie eine anschließende Ausbreitung bestimmter 
Genotypen, wenngleich es seitdem nicht zur Eta
blie rung des Stammes in Deutschland kam.11,12 Glei
ches gilt für den RT176, der eng verwandt mit dem 
RT027 ist.19 Er ist vor allem in Polen und der Tsche
chischen Republik zu finden, wurde aber in der Ver
gangenheit auch mehrfach in Deutschland nachge
wiesen.19,20 Diese beiden Beispiele untermauern die 
Wichtigkeit einer kontinuierlichen Surveillance, um 
den Eintrag derartiger Genotypen frühzeitig zu er
kennen.
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Resistenzentwicklung in Deutschland
C. difficile kann eine Vielzahl an Antibiotikaresisten
zen ausbilden. Besonders ausgeprägt sind diese bei 
epidemischen Stämmen wie dem RT027 und be
treffen insbesondere die Fluorochinolone und 
Makro lide.13 Bei zur Therapie von C. difficileInfek
tionen (CDI) genutzten Antibiotika gibt es nach 
dem European Committee on Antimicrobial Suscep
tibility Testing (EUCAST) nur Grenzwerte (für die 
minimalen Hemmkonzentrationen, MHK) zur Be
wertung einer Resistenz gegen Metronidazol und 
Vancomycin, wobei Metronidazol per os (p. o.) auf
grund der klinischen Unterlegenheit nicht mehr für 
die Therapie einer CDI empfohlen wird. Für Fidaxo
micin ist die Resistenztestung in der Routinediag
nostik bisher nicht etabliert. Resistenzen gegen 
Vancomycin und Fidaxomicin sind allerdings der
zeit  extrem selten,21 sodass die reguläre Anzucht mit 
Resistenztestung bislang noch keinen Eingang in 
aktuelle Leitlinien gefunden hat.22 Zukünftig ist ge
plant, auch Empfindlichkeitsprüfungen gegenüber 
Fidaxomicin durchzuführen. Das entsprechende 
Verfahren hierzu wurde erst kürzlich am NRZ eta
bliert. Bei verzögertem Therapieansprechen bzw. 
Therapieversagen und wiederholten Rezidiven kann 
entsprechend eine Feintypisierung einschließlich 
phänotypischer und genotypischer Resistenztes
tung (Ganzgenomsequenzierung) jedoch sinnhaft 
erscheinen (z. B. im NRZ für C. difficile).

Bei Isolaten, die schwere Verläufe und Ausbruchs
geschehen verursachen (2014 – 2019), lag der Anteil 
an MetronidazolResistenzen bei 2,7 %, wobei die
ser fast ausschließlich auf RT027Isolate (5,9 % 
 resistente Stämme) zurückzuführen war.11 Die Tat
sache, dass RT027 mit einer Minderempfindlichkeit 
gegenüber Metronidazol vergesellschaftet ist, zeigte 
auch eine Studie aus NordrheinWestfalen, die einen 
RT027assoziierten „MIC creep“ (Erhöhung der 
MHK) detektieren konnte.23 Zusätzlich zeigte sich 
bei RT027 eine starke Zunahme von Rifampicin 
Resistenzen auf gegenwärtig 47 %11 im Vergleich zu 
einer Vorgängerstudie aus dem Jahr 2012, bei der 
der Anteil Rifampicinresistenter Isolate 12 % be
trug.24 Insbesondere bei Patientenkollektiven, bei 
denen Rifampicin häufig verabreicht wird, könnte 
dies von Relevanz sein, wie beispielsweise bei Pati
entinnen und Patienten mit Fremdkörperinfektio
nen in der Orthopädie. So konnte in SachsenAnhalt 

im Jahr 2017 eine Häufung von RT027 mit Rifam
picinResistenz bei orthopädischen Patientinnen 
und Pati enten beschrie ben werden.25 

Insgesamt zeigen sich im Rahmen der gegenwärtig 
etablierten Surveillance MetronidazolResistenzen 
bei 0,1 % und Minderempfindlichkeiten gegenüber 
Rifampicin bei 4 % der untersuchten Isolate; Van
comycinResistenzen traten nicht auf.12 

Die Empfehlungen zur Therapie einer CDI haben 
an Komplexität gewonnen. Entsprechend den neu
esten Leitlinien der European Society of Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID)  
aus dem Jahr 2021 sollte für die Therapie der ersten 
Episode Fidaxomicin bevorzugt angewandt wer
den.22 Vancomycin stellt hierbei nicht die Therapie 
der Wahl dar, wobei viele Kliniken in Deutschland 
und auch international aufgrund der bisherigen kli
nischen Erfahrung weiterhin die orale Vancomycin 
Therapie einsetzen dürften. Im Falle eines hohen 
Rezidivrisikos (z. B. Alter > 65 Jahre) ist auch der 
frühzeitige Einsatz von Bezlotoxumab, einem mo
noklonalen Antikörper zur Rezidivprophylaxe mög
lich.22 Für das erste Rezidiv wird eine (erneute)  
Behandlung von Fidaxomicin ggf. zusammen mit 
Bezlotoxumab als Erstlinientherapie empfohlen,22 
wobei dies vermutlich in der Praxis nur sehr be
grenzt umgesetzt werden wird. Eine prolongierte, 
„gepulste“ FidaxomicinTherapie verspricht im Ver
gleich zu anderen Therapien eine niedrige Rezidiv
rate.26 Für wiederholte Rezidive (≥ 2) besteht eine 
Überlegenheit des fäkalen Mikrobiomtransfers 
(FMT, „Stuhltransplantation“) vor anderen Therapie
optionen.22 Der FMT ist deshalb in den europä
ischen Leitlinien seit vielen Jahren Therapie der 
Wahl für multiple rekurrente CDI.22 Durch hohe 
 Anforderungen an die Durchführung einer FMT 
und hohe Kosten einer FidaxomicinBehandlung be
stehen oft große Hürden, diese Therapieformen in 
der klinischen Routine einzusetzen. Sehr häufig 
wird deshalb mit hoher Wahrscheinlichkeit bei mul
tiplen Rezidiven ein VancomycinReduktions und 
Pulsschema verwendet. Für Metronidazol (p. o.) wur
de für alle Indikationen eine Unterlegenheit gezeigt; 
Metronidazol (p. o.) sollte deshalb entsprechend der 
ESCMIDLeitlinie bei CDI nicht mehr eingesetzt 
werden und allenfalls intravenös unterstützend ver
abreicht werden.22 
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Ausblick
Veränderungen der Erregerepidemiologie und das 
Erkennen von neuen Erreger und Resistenzvarian
ten erfordern eine kontinuierliche Surveillance, die 
seit 2019 standardisiert in Deutschland am NRZ für 
C. difficile durchgeführt wird. Diese soll sowohl zah
lenmäßig als aus methodisch in Richtung einer ge
nomischen Surveillance ausgeweitet werden. Hier
für können sich Interessentinnen und Interessen
ten am NRZ melden. So wird es zukünftig auch 
leichter möglich sein, den Einfluss von Veränderun
gen (z. B. durch ein verän dertes AntibiotikaVer
schreibungsverhalten) oder weiteren Faktoren wie 
Ausbrüche und der Eintrag von Stämmen aus ande
ren Ländern sowie den Einfluss der COVID19Pan
demie zu verstehen und frühzeitig Präventions
maßnahmen zur Verbreitung von hypervirulenten 
Varianten entwickeln und imple mentieren zu kön

nen. Schließlich soll zukünftig auch der ambulante 
Sektor näher betrachtet werden, um dessen Bedeu
tung für die Entwicklung von CDI fundierter ein
ordnen zu können.
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Neuberufung von Nationalen Referenzzentren und 
Konsiliarlaboren

Im Rahmen der Neustrukturierung der Infektions
epidemiologie in Deutsch land werden seit 1995 ver
stärkt Nationale Referenz zentren (NRZ) zur Über
wachung wichtiger Infektions erreger berufen. Der 
Entscheidung über die zu berufenen NRZ liegen 
Über legungen zur epidemio logischen Relevanz von 
Erregern, zur Spezial diagnostik, aber auch Fragen 
zur Resistenz und zu Maß nahmen des Infektions
schutzes zugrunde.

Um für ein möglichst breites Spektrum von Krank
heits erregern fachlichen Rat vorhalten zu können, 
werden zusätzlich Konsiliar labore (KL) zu weiteren 
gesundheits relevanten Infektions erregern ernannt. 
Fach ge sell schaften können Vor schläge für weitere 
benötigte KL an das Robert KochInstitut (RKI) rich
ten. Die KL ergänzen das bestehende Netz der NRZ 
und der Einrichtungen des Öffent lichen Gesund
heits dienstes sowie der ein schlägigen Uni versitäts
institute in spezifischer Weise. Das Beratungs an
gebot steht hier im Vorder grund. Es sollte ins be
sondere bei über die Routine hinaus gehenden Fra
gen in Anspruch genommen werden. Zusätzlich 
werden diagnostische Leistungen angeboten.

Die aktuelle Berufungsperiode der NRZ und KL er
streckt sich auf den Zeit raum von Januar 2023 bis 
Dezember 2025. Vor Abschluss einer Berufungs
periode erfolgt eine Evaluierung der Tätig keit der 
NRZ und KL durch den Wissen schaft lichen Beirat 
für Public Health Mikrobiologie (früher Kommission 
Infektions epidemiologie) und aus ge wählte Fach gut
achterinnen und Fachgutachter. Auf der Grund lage 
der erbrachten Ergeb nisse und fach lichen Erfor
dernisse beruft das Bundes ministerium für Gesund
heit in Abstimmung mit dem RKI die neuen NRZ 
und KL. Die Berufung erfolgt i. d. R. jeweils für eine 
drei jährige Periode.

Gegenwärtig sind 21 NRZ und 39 KL berufen. Über 
einen Leitungswechsel der NRZ und KL wird im 
Epidemiologischen Bulletin des RKI informiert 
(s. u.).

Nationale Referenzzentren (NRZ) 
Berufung des NRZ für Coronaviren
Das NRZ für Coronaviren wurde im August 2022 
ausgeschrieben. Nach einem Auswahlverfahren 
wurde Prof. Dr. Christian Drosten ab dem 1.1.2023 
als Leiter des NRZ für Coronaviren an der Charité 
Universitätsmedizin Berlin berufen.

Kontaktdaten:
Institut für Virologie 
Charité – Universitätsmedizin Berlin 
Campus Charité Mitte, Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Ansprechpersonen: Prof. Dr. Christian Drosten (Leiter), 
Dr. Victor M. Corman (stellvertretender Leiter)

Telefon: 030 450525095 
Telefax:  030 4507525907
E-Mail:   christian.drosten@charite.de,  

victor.corman@charite.de

https://virologie-ccm.charite.de/diag

Angaben zum Leistungsangebot finden sich in der 
Liste aller NRZ und KL unter www.rki.de/nrzkl.

Berufung des NRZ für Mykobakterien
Das NRZ für Mykobakterien wurde im September 
2022 ausgeschrieben. Nach einem Auswahlverfah
ren wurde Prof. Dr. Stefan Niemann ab dem 1.1.2023 
(zunächst bis zum 31.12.2023) als Leiter des NRZ für 
Mykobakterien am Forschungszentrum Borstel be
rufen. 

Kontaktdaten: 
Forschungszentrum Borstel, Leibniz Lungenzentrum 
Parkallee 18, 23845 Borstel

Ansprechpersonen: Prof. Dr. Stefan Niemann (Leiter), 
Dr. Inna Friesen und Dr. Martin Kuhns (stellvertretende  
Leitung)

Telefon: 04537 1882110 
Telefax: 04537 1883110
E-Mail:  nrz@fz-borstel.de

www.fz-borstel.de 

Angaben zum Leistungsangebot aller NRZ und KL unter www.rki.de/nrz-kl.
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Berufung des NRZ für tropische 
Infektionserreger
Das NRZ für tropische Infektionserreger wurde im 
August 2022 ausgeschrieben. Nach einem Auswahl
verfahren wurde Prof. Dr. Dennis Tappe ab dem 
1.1.2023 als Leiter des NRZ für tropische Infektions
erreger am BernhardNochtInstitut für Tropen
medizin berufen. 

Kontaktdaten:
Bernhard-Nocht-Institut für Tropenmedizin 
Bernhard-Nocht-Straße 74, 20359 Hamburg

Ansprechperson: Prof. Dr. Dennis Tappe

Telefon: 040 285380499 
Telefax: 040 285380252
E-Mail:  labordiagnostik@bnitm.de

www.bnitm.de/labordiagnostik/service/nationales-
referenzzentrum

Konsiliarlabore (KL)
Berufung des KL für Bacillus anthracis
Das KL für Bacillus anthracis wurde im August 2022 
ausgeschrieben. Nach einem Auswahlverfahren 
wurde Dr. Silke Klee ab dem 1.1.2023 als Leiterin des 
KL für Bacillus anthracis am RKI berufen. 

Kontaktdaten 
Robert Koch-Institut 
Zentrum für Biologische Gefahren und   
Spezielle  Pathogene 
ZBS 2 – Hochpathogene mikrobielle Erreger 
Seestraße 10, 13353 Berlin

Ansprechpersonen: Dr. Silke Klee (Leiterin),  
Dr. Susann Dupke (stellvertretende Leiterin)

Telefon:  030 187542673 (Dr. Klee),  
030 187542114  (Dr. Dupke)

Telefax: 030 187542110
E-Mail:  KleeS@rki.de

www.rki.de/kl-anthrax 

Berufung des KL für Bornaviren
Das KL für Bornaviren wurde im August 2022 aus
geschrieben. Nach einem Auswahlverfahren wurde 
Prof. Dr. Dennis Tappe ab dem 1.1.2023 als Leiter des 

KL für Bornaviren am BernhardNochtInstitut für 
Tropenmedizin berufen. 

Kontaktdaten 
Bernhard-Nocht-Institut für Tropenmedizin 
Bernhard-Nocht-Straße 74, 20359 Hamburg 

Ansprechperson: Prof. Dr. Dennis Tappe

Telefon: 040 285380499 
Telefax: 040 285380252
E-Mail:  labordiagnostik@bnitm.de  

www.bnitm.de/labordiagnostik/leistungen/bornaviren 

Berufung des KL für Brucella 
Das KL für Brucella wurde im August 2022 ausge
schrieben. Nach einem Auswahlverfahren wurde 
Dr. Sabine Zange ab dem 1.1.2023 als Leiterin des KL 
für Brucella am Institut für Mikrobiologie der Bun
deswehr berufen.

Kontaktdaten:
Institut für Mikrobiologie der Bundeswehr 
Neuherbergstraße 11, 80937 München

Ansprechperson: Dr. Sabine Zange

Telefon: 089 9926923808 
Telefax: 089 9926923983
E-Mail:  SabineZange@bundeswehr.org 

https://instmikrobiobw.de/startseite/einrichtungen/
konsiliarlabore/konsiliarlabor-fuer-brucella 

Berufung des KL für Echinokokken
Das KL für Echinokokken wurde im August 2022 
ausgeschrieben. Nach einem Auswahlverfahren 
wurde Prof. Dr. Klaus Brehm ab dem 1.1.2023 als 
Leiter des KL für Echinokokken an der Universität 
Würzburg berufen.

Kontaktdaten:
Universität Würzburg 
Institut für Hygiene und Mikrobiologie 
Josef-Schneider-Straße 2, 97080 Würzburg

Ansprechperson: Prof. Dr. Klaus Brehm

Telefon: 0931 20146168, 0931 20146036 
Telefax: 0931 20146445
E-Mail:  kbrehm@hygiene.uni-wuerzburg.de

www.echinococcus.de

Angaben zum Leistungsangebot aller NRZ und KL unter www.rki.de/nrz-kl.
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Berufung des KL für Francisella tularensis
Das KL für Francisella tularensis wurde im August 
2022 ausgeschrieben. Nach einem Auswahlverfah
ren wurde Dr. Daniela Jacob ab dem 1.1.2023 als 
 Leiterin des KL für Francisella tularensis am RKI  
berufen.

Kontaktdaten:
Robert Koch-Institut 
Zentrum für Biologische Gefahren und Spezielle 
 Pathogene 
ZBS 2 – Hochpathogene mikrobielle Erreger 
Seestraße 10, 13353 Berlin

Ansprechpersonen: Dr. Daniela Jacob (Leiterin),   
PD Dr. Klaus Heuner (stellvertretender Leiter)

Telefon: 030 187542934 
Telefax: 030 187542110
E-Mail:  JacobD@rki.de 

www.rki.de/kl-francisella-tularensis

Berufung des KL für Yersinia pestis
Das KL für Yersinia pestis wurde im August 2022 
ausgeschrieben. Nach einem Auswahlverfahren 
wurde PD Dr. Holger Scholz ab dem 1.1.2023 als 
 Leiter des KL für Yersinia pestis am RKI berufen.

Kontaktdaten:
Robert Koch-Institut 
Zentrum für Biologische Gefahren und Spezielle 
 Pathogene 
ZBS 2 – Hochpathogene mikrobielle Erreger

Seestraße 10, 13353 Berlin 
Ansprechperson: PD Dr. Holger Scholz

Telefon: 030 187542100 
Telefax: 030 187542110
E-Mail:  ScholzH@rki.de 

www.rki.de/kl-yersinia-pestis

Berufung des KL für humanpathogene 
Vibrionen
Das KL für humanpathogene Vibrionen wurde im 
August 2022 ausgeschrieben. Nach einem Auswahl
verfahren wurde Dr. Susann Dupke ab dem 1.1.2023 
als Leiterin des KL für humanpathogene Vibrionen 
am RKI berufen.

Kontaktdaten:
Robert Koch-Institut 
Zentrum für Biologische Gefahren und Spezielle 
 Pathogene 
ZBS 2 – Hochpathogene mikrobielle Erreger 
Seestraße 10, 13353 Berlin

Ansprechpersonen: Dr. Susann Dupke (Leiterin),   
Dr. Daniela Jacob (stellvertretende Leiterin)

Telefon:  030 187542114 (Dr. Dupke), 
030 187542934 (Dr. Jacob)

Telefax: 030 187542110
E-Mail:  dupkes@rki.de 

www.rki.de/kl-vibrionen

Angaben zum Leistungsangebot aller NRZ und KL unter www.rki.de/nrz-kl.
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Epikurs@RKI – Modul „Ausbrüche untersuchen“ 

Vom 9.10.2023 bis 11.10.2023 findet das Epikurs 
Modul "Ausbrüche untersuchen" in Präsenz am 
Robert KochInstitut (RKI) statt. Die Veranstal
tung richtet sich an Mitarbeiterinnen und Mitar
beiter des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, die 
im Bereich Infektionsschutz tätig sind. Im Modul 
"Ausbrüche untersuchen" lernen die Kursteil
nehmerinnen und teilnehmer anhand von un
terschiedlichen Ausbruchsszenarien die Schritte 
einer Ausbruchsuntersuchung kennen. Der 

Schwerpunkt des Moduls liegt dabei auf der Un
tersuchung von lebensmittelbedingten Krank
heitsausbrüchen. Die Kursinhalte werden über 
Vorlesungen, Gruppenübungen und Plenums
diskussionen vermittelt. 

Anmeldeschluss ist der 31.8.2023. 

Weitere Informationen sind auf den RKIInternet
seiten zu finden unter www.rki.de/epikurs.

Stellenausschreibung für die Kohorte 2023 in der 
Postgraduiertenausbildung für angewandte Epidemiologie (PAE) 

Die Stellenausschreibung für die diesjährige  
Kohorte in der Postgraduiertenausbildung für an
gewandte Epidemiologie (PAE, deutsches Field 
Epidemiology Training Programme – FETP) ist auf 
der Internetseite des Robert KochInstituts (RKI) 
erschienen. 

Die Ausbildung richtet sich an Wissenschaftlerin
nen und Wissenschaftler aus PublicHealthrele
vanten Fächern (Medizin, Gesundheitswissen
schaften) oder einem verwandten Studiengang, 
die epidemiologische Methoden für den Infek 
tionsschutz im Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) einsetzen wollen.

Alle Ausbildungsinhalte sind an der Praxis 
orientiert und darauf ausgerichtet, im konkreten 
Fall die geeigneten Maßnahmen für die Präventi
on und Kontrolle von Infektionskrankheiten zu 
ermitteln und umzusetzen. Inhaltliche Schwer
punkte sind dabei die Untersuchung von Infek 
tionsausbrüchen in Zusammenarbeit mit den zu
ständigen Stellen des ÖGD, das Auswerten von 
Daten aus der infektionsepidemiologischen Über
wachung (Surveillance), die Evaluation von Sur
veillanceSystemen sowie die Entwicklung und 
Durchführung von anwendungsbezogenen infek
tionsepidemiologischen Forschungsprojekten.

Die Teilnehmenden sind in der Abteilung für 
Infektionsepidemiologie am RKI tätig.

Bewerbende sollten eine praktische Tätigkeit im 
Bereich Public Health in Deutschland oder Euro
pa anstreben. 

Zudem ist eine Teilnahme am Programm für be
reits im Infektionsschutz der Bundesländer be
schäftigtes Personal möglich. Hierbei müssten 
die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber in den 
Bundesländern die Kosten übernehmen und die 
betreffenden Personen für die Ausbildung abstel
len. An diesem Modell interessierte Bundesländer 
können sich an pae@rki.de wenden. 

Teilnehmende der PAE haben die Möglichkeit, 
sich für einen in das Ausbildungsprogramm inte
grierten Master of Science in Applied Epidemiology 
(MSAE) einzuschreiben, der in Kooperation mit 
der Charité Universitätsmedizin Berlin angeboten 
wird. Die Regelstudienzeit beträgt zwei Jahre (120 
ECTSLeistungspunkte). 

Bewerbungsfrist ist der 20. April 2023. 
Beginn der Ausbildung ist am 11. September 2023. 

Siehe https://www.rki.de/DE/Content/Service/
Stellen/Angebote/2023/076_23.html

Nähere Informationen zum Ausbildungspro
gramm finden sich unter www.rki.de/pae.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
14. Woche 2023 (Datenstand: 12. April 2023)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.–14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14.

Baden- 
Württemberg 20 616 693 3 135 170 3 47 41 66 1.499 1.022 16 359 337

Bayern 32 972 1.054 9 190 193 4 36 53 158 3.025 2.376 92 1.090 593

Berlin 11 330 452 2 47 65 0 25 12 65 1.495 651 40 260 417

Brandenburg 5 244 312 7 118 66 1 16 13 52 1.190 731 79 674 517

Bremen 2 55 59 1 8 9 0 1 2 8 144 71 4 63 33

Hamburg 1 173 263 1 45 36 0 12 5 28 650 311 21 232 167

Hessen 9 456 601 2 91 111 0 12 11 28 945 991 11 327 270

Mecklenburg- 
Vorpommern 6 176 219 6 69 30 1 6 13 67 1.120 537 25 268 127

Niedersachsen 23 608 729 12 180 125 8 84 29 82 2.012 1.209 64 686 249

Nordrhein- 
Westfalen 80 1.533 2.133 18 401 249 7 146 75 213 5.010 3.615 69 1.024 993

Rheinland- Pfalz 8 477 491 1 90 73 0 23 16 41 896 1.194 17 244 205

Saarland 2 133 184 0 13 24 1 5 2 8 296 220 6 95 63

Sachsen 35 573 932 8 121 159 2 37 34 138 1.954 1.941 51 935 872

Sachsen- Anhalt 16 184 339 5 82 80 1 18 10 52 1.200 1.076 43 781 159

Schleswig- 
Holstein 11 236 286 1 63 17 0 20 22 17 559 446 15 217 150

Thüringen 11 262 355 7 99 106 0 8 7 46 1.099 588 68 807 195

Deutschland 272 7.028 9.102 83 1.752 1.513 28 496 345 1.069 23.094 16.979 621 8.062 5.347

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.–14. 14. 1.–14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14.

Baden- 
Württemberg 0 21 21 34 759 529 27 395 234 11 148 144 213 6.326 622

Bayern 3 36 23 54 1.110 661 25 493 230 4 138 131 408 11.204 1.248

Berlin 2 20 11 14 339 225 7 154 91 0 91 104 76 2.404 266

Brandenburg 0 5 8 8 97 67 5 55 30 0 25 31 40 2.008 188

Bremen 0 0 2 9 99 47 6 45 16 0 18 19 8 166 39

Hamburg 0 4 3 14 255 119 4 123 26 3 61 37 41 1.370 127

Hessen 0 14 10 27 523 406 9 156 126 7 123 101 129 3.737 307

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 2 5 3 48 34 2 27 13 0 20 7 26 1.087 170

Niedersachsen 0 13 11 17 405 246 8 242 116 2 96 76 98 3.279 233

Nordrhein- 
Westfalen 4 61 52 73 1.583 971 37 803 443 14 268 237 340 9.776 516

Rheinland- Pfalz 1 12 7 31 565 202 4 157 85 2 42 37 71 3.166 152

Saarland 1 3 3 6 123 51 4 44 11 0 11 4 23 447 76

Sachsen 1 4 6 8 136 99 5 89 56 0 23 47 113 3.890 730

Sachsen- Anhalt 0 3 4 5 96 46 5 62 27 1 24 21 38 1.566 359

Schleswig- 
Holstein 0 6 5 3 137 117 7 89 74 3 35 35 28 893 109

Thüringen 0 5 3 1 77 33 1 32 16 1 25 15 33 1.487 118

Deutschland 12 209 174 307 6.352 3.853 156 2.966 1.594 48 1.148 1.046 1.685 52.806 5.260

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,  
die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14.

Baden- 
Württemberg 0 0 1 2 10 4 0 0 0 2 67 19 64 938 379

Bayern 1 4 2 0 12 3 0 0 1 10 256 72 74 1.263 493

Berlin 0 1 2 2 5 2 0 1 0 1 31 6 14 212 88

Brandenburg 0 0 1 0 3 1 0 1 0 2 62 12 4 156 52

Bremen 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 14 30

Hamburg 0 1 0 0 5 1 0 0 0 0 38 1 8 103 29

Hessen 0 1 1 0 3 6 0 0 0 0 37 26 9 247 110

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 1 0 0 0 0 5 39 4 0 50 20

Niedersachsen 0 0 0 0 5 3 0 0 0 1 47 6 13 350 155

Nordrhein- 
Westfalen 0 0 0 4 20 5 0 0 0 1 121 33 42 855 369

Rheinland- Pfalz 0 0 0 0 8 0 0 0 0 2 33 15 5 123 67

Saarland 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 9 5 0 15 5

Sachsen 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 40 8 31 531 164

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 2 3 0 0 0 4 98 4 0 52 13

Schleswig- 
Holstein 1 1 1 0 3 5 0 0 0 2 25 3 9 149 33

Thüringen 0 0 0 0 3 2 0 0 0 12 199 23 8 137 32

Deutschland 2 8 8 8 86 38 0 2 1 42 1.103 237 281 5.195 2.039

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14. 14. 1.– 14. 1.– 14.

Baden-  
Württemberg 1 17 10 7 149 105 1 33 20 2 16 24 1.253 101.509 2.217.307

Bayern 3 23 19 9 217 126 1 53 50 1 42 30 2.096 146.182 2.976.487

Berlin 1 21 22 8 138 117 0 12 8 0 16 10 860 33.314 611.978

Brandenburg 1 5 6 4 60 25 0 19 14 0 12 8 610 24.426 473.750

Bremen 0 0 1 1 8 5 0 1 2 0 1 3 157 8.181 114.892

Hamburg 0 7 5 4 81 28 1 7 4 1 6 3 325 12.844 343.964

Hessen 0 12 10 7 201 151 0 13 14 2 22 12 876 85.627 1.068.008

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 2 0 3 32 7 4 19 16 0 8 10 519 16.761 329.842

Niedersachsen 1 12 7 8 119 80 1 37 23 1 28 29 1.620 118.851 1.455.151

Nordrhein-  
Westfalen 2 35 23 18 468 284 6 112 102 9 92 89 2.730 273.633 3.180.939

Rheinland- Pfalz 0 5 14 3 58 45 2 22 30 0 9 4 522 54.846 698.958

Saarland 0 0 0 0 14 3 0 2 1 0 1 3 200 15.672 196.766

Sachsen 0 4 2 2 70 52 2 33 40 0 19 12 967 30.507 733.069

Sachsen- Anhalt 0 4 1 0 30 31 1 23 23 0 10 15 488 18.769 419.174

Schleswig- Holstein 1 14 3 2 40 20 1 11 4 1 17 4 589 22.457 439.641

Thüringen 0 2 1 0 23 7 1 7 4 2 14 11 416 13.717 361.939

Deutschland 10 163 124 76 1.708 1.086 21 404 355 19 313 267 14.228 977.296 15.621.865

1 Infektion und Kolonisation
 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2023 2022

14. 1.– 14. 1.– 14.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 129 40

Botulismus 0 29 0

Brucellose 0 5 7

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 6 0

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 29 28

Denguefieber 5 101 30

Diphtherie 1 25 6

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 11 6

Giardiasis 36 579 353

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 365 170

Hantavirus-Erkrankung 0 23 20

Hepatitis D 0 20 27

Hepatitis E 67 1.239 960

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 14 8

Kryptosporidiose 11 332 419

Legionellose 17 330 210

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 15 27

Listeriose 5 147 175

Meningokokken, invasive Erkrankung 2 65 20

Ornithose 0 2 1

Paratyphus 0 5 2

Q-Fieber 2 23 12

Shigellose 5 126 74

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 0 17 12

Typhus abdominalis 0 26 8

Yersiniose 19 557 533

Zikavirus-Erkrankung 0 4 1

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen 
ausgewählter Infektionen
gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern 
Berichtsmonat: Januar 2023 (Datenstand: 1. April 2023)

Syphilis* HIV-Infektion* Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

Jan Januar  –  Januar Jan Januar  –  Januar Jan Januar  –  Januar Jan Januar  –  Januar Jan Januar  –  Januar

Baden- 
Württemberg – – – – – – 8 8 8 3 3 6 0 0 0

Bayern – – – – – – 8 8 7 2 2 1 0 0 0

Berlin – – – – – – 9 9 4 2 2 0 0 0 0

Brandenburg – – – – – – 3 3 0 2 2 0 0 0 0

Bremen – – – – – – 3 3 0 1 1 0 0 0 0

Hamburg – – – – – – 2 2 5 0 0 1 0 0 0

Hessen – – – – – – 4 4 6 1 1 1 0 0 0

Mecklenburg- 
Vorpommern – – – – – – 0 0 0 1 1 0 0 0 1

Niedersachsen – – – – – – 8 8 0 2 2 1 0 0 0

Nordrhein- 
Westfalen – – – – – – 25 25 17 3 3 2 0 0 0

Rheinland- Pfalz – – – – – – 0 0 3 0 0 1 0 0 0

Saarland – – – – – – 1 1 2 0 0 0 0 0 0

Sachsen – – – – – – 0 0 2 0 0 1 0 0 0

Sachsen-  
Anhalt – – – – – – 1 1 0 0 0 0 0 0 0

Schleswig- 
Holstein – – – – – – 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Thüringen – – – – – – 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Deutschland – – – – – – 73 73 54 17 17 14 0 0 1

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

* Derzeit stehen keine aktualisierten Daten zur Syphilis und zu HIV-Infektionen zur Verfügung. 
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