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RKI-Ratgeber Mpox/Affenpocken

Praambel

Die Herausgabe der RKI-Ratgeber erfolgt durch das
Robert Koch-Institut (RKI) auf der Grundlage des
§ 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG). Zielgruppe der
RKI-Ratgeber sind Fachkreise, u.a. Arztinnen und
Arzte, medizinisches Fachpersonal und der Offent-
liche Gesundheitsdienst (OGD). Informationen zu
wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und
konzentriert der Orientierung dienen. Die Beitrige
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen
Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL) so-
wie weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet.
Die RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI
RKI-Ratgeber und deutlich iiberarbeitete Folge-
versionen werden im Epidemiologischen Bulletin

Erstverdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin
1/2023.

Erreger

Mpox/Affenpocken werden ausgeldst durch das
Affenpockenvirus (engl. Monkeypox virus, MPXV),
ein behiilltes DNA-Virus aus der Gattung Orthopox-
virus. Das Virus ist verwandt mit den klassischen
humanen Pockenviren (Variola, Smallpox) und den
ebenfalls als Zoonose bekannten Kuhpockenviren.
Das Krankheitsbild dhnelt dem der klassischen
Pocken, die Erkrankung verliuft jedoch in der Regel
milder.

Seit Mai 2022 werden Mpox-/Affenpockenfille
auflerhalb von Afrika ohne Reiseanamnese beob-
achtet. Innerhalb dieses Ausbruchsgeschehens ist
die Ubertragung von Mensch zu Mensch vor allem
bei engen Kontakten zu verzeichnen, insbesondere
im Rahmen sexueller Aktivititen.

Vorkommen
Affenpockenviren sind in West- und Zentralafrika
bei Nagetieren verbreitet. Beim Menschen wurden

Mpox/Affenpocken erstmals 1970 in der Demokra-
tischen Republik Kongo bei einem 9 Monate alten
Jungen identifiziert. Seitdem wurden humane Fille
von Mpox/Affenpocken insbesondere in west- und
zentralafrikanischen Lindern gemeldet, darunter in
Nigeria, Kamerun, der Demokratischen Republik
Kongo und der Republik Kongo. Virusvarianten der
Klade I, die v. a. in zentralafrikanischen Lindern vor-
kommen, sind dabei deutlich pathogener als die
Virusvarianten der Klade II, welche v.a. in westafri-
kanischen Lindern vorkommen.

Im Frithjahr 2003 kam es zum ersten Nachweis von
Mpox/Affenpocken beim Menschen auflerhalb des
afrikanischen Kontinents. Als Ursache wurde der
Import von Nagetieren aus Ghana in die USA iden-
tifiziert; die Ubertragung der Erkrankung erfolgte
uiber infizierte Priariehunde (eine nordamerikani-
sche Gattung von Erdhornchen) auf Tierhindler
und -besitzer.! Seitdem wurden auflerhalb des afri-
kanischen Kontinents bis zum Frithjahr 2022 nur
einzelne Fille nachgewiesen. Im Rahmen eines
noch anhaltenden, im Jahr 2017 erstmals beschrie-
benen Ausbruchsgeschehens in Nigeria wurden
vorwiegend Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen be-
obachtet. Seit Mai 2022 wurden in verschiedenen
Lindern auflerhalb Afrikas Fille ohne Reiseanam-
nese in bekannte Endemiegebiete registriert, darun-
ter auch in Deutschland. Diese Fille betrafen bisher
(Stand Dezember 2022) vor allem Minner, die Sex
mit Minnern (MSM) hatten.

In Deutschland werden Fille von Mpox/Affen-
pocken entsprechend der Meldepflicht gemif IfSG
erfasst. Ein vereinfachter Datenbestand der gemif
IfSG meldepflichtigen Krankheitsfille und Erreger-
nachweise kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter

Den jihrlichen Datenstand mit aktuellen Fallzahlen
und weiteren epidemiologischen Kenngréfien aller
meldepflichtigen Krankheiten finden Sie im aktuel-
len Infektionsepidemiologischen Jahrbuch unter


https://www.rki.de/ratgeber.html;jsessionid=35AFC3EF565D9DE69ACA600AC4332D94.internet091
https://www.rki.de/epidbull.html;jsessionid=35AFC3EF565D9DE69ACA600AC4332D94.internet091
http://www.rki.de/survstat
http://www.rki.de/jahrbuch
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des Jahres 2022 werden im Laufe des Jahres 2023
im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 2022
verdftentlicht.

Reservoir

Erregerreservoir in den afrikanischen Endemie-
gebieten sind vermutlich Hérnchen und Nagetiere.
Affen werden — wie auch der Mensch — als Fehlwir-
te angesehen, konnen aber auch infiziert sein und
erkranken (siehe auch die Informationen zu Mpox/

Ausbruch seit Mai 2022 gibt es eine anhaltende
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung.

Infektionsweg

Eine Ubertragung von Affenpockenviren von
Mensch zu Mensch wird vor allem bei engen Kon-
takten beobachtet, insbesondere im Rahmen
sexueller Aktivititen.

Die Ubertragung erfolgt durch den direkten Kon-
takt von Haut oder Schleimhaut mit Kérperfliissig-
keiten oder den typischen Hautverinderungen
(sog. [Pocken-]Lisionen), wobei sowohl Blischen-
inhalt als auch Schorf infektios sind. In den Pocken-
lisionen befinden sich besonders hohe Viruskon-
zentrationen. Es ist zu beachten, dass Lisionen auf
Schleimhiuten von auflen oft nicht sichtbar sind.
Ausgehend von Pockenlisionen im Mund kann
infektioses Virus den Speichel und respiratorische
Sekrete kontaminieren.

Die Eintrittspforte fiir das Virus sind hiufig kleine
Hautverletzungen sowie insbesondere alle Schleim-
hiute (Auge, Mund, Nase, Genitalien, Anus) und
moglicherweise auch der Respirationstrakt. Infizier-
te sind ansteckend, solange die Lisionen nicht voll-
stindig abgeheilt sind (meist zwei bis vier Wochen).
Das Virus wurde mittels PCR auch in der Samen-
fliissigkeit nachgewiesen.?

Eine Ubertragung iiber kontaminierte Gegenstinde
wie z.B. Kleidung, Bettwische, Handtiicher oder in
speziellen Fillen durch Oberflichen, die durch den
Kontakt mit infektiosem Schorf oder Pocken-
blidscheninhalt einer infizierten Person mit dem

Virus kontaminiert wurden, wurde bisher vor allem
in Endemiegebieten beschrieben. Bisher liegen kei-
ne Hinweise dafiir vor, dass dieser Ubertragungs-
weg im internationalen Ausbruch seit Mai 2022
eine gréflere Bedeutung hat.

Theoretisch ist eine Ubertragung durch grofRe res-
piratorische Tropfchen bei face-to-face-Kontakt denk-
bar, u. U. auch schon beim Auftreten unspezifischer
Symptome (wie z.B. Fieber, Kopf-, Muskel- und
Riickenschmerzen) und noch vor Entwicklung von
Hautlisionen. Zweifelsfrei belegt sind solche Uber-
tragungen durch respiratorische Tropfchen bislang
nicht. Eine Ubertragung iiber ausgeatmete Aerosole
uiber grofere Distanzen erscheint unwahrschein-
lich und bisher finden sich dafiir keine Hinweise.
Ob Affenpockenviren zusitzlich zum reinen Haut-
kontakt auch auf direktem sexuellen Ubertragungs-
weg (durch Samenfliissigkeit oder Vaginalsekret)
verbreitet werden konnen, ist derzeit noch nicht ab-

In Endemiegebieten kann es auch zur Ubertragung
vom Tier auf den Menschen kommen. Die Ubertra-
gung kann durch Kontakte zu infizierten Tieren
(Bisse, Sekrete und Exkrete, enger Umgang, Tier-
korper bei der Jagd), durch den Umgang mit Fleisch
infizierter Tiere oder Material, das mit Viren konta-
miniert ist, erfolgen.

In Endemiegebieten sind auch Ubertragungen bei
infizierten Schwangeren tiber die Plazenta auf den
Fotus oder von infizierten Eltern auf Kinder wih-
rend oder nach der Geburt durch Hautkontakt be-
schrieben worden.

Inkubationszeit

Aus Endemiegebieten wurden Inkubationszeiten
von fiinf bis 21 Tagen angegeben. In dem weltweiten
Ausbruch seit Mai 2022 wurden auch kiirzere Inku-
bationszeiten von ein bis vier Tagen berichtet, mog-
licherweise bedingt durch die Ubertragung im Rah-
men sexueller Kontakte.>*


https://www.fli.de/de/institute/institut-fuer-virusdiagnostik-ivd/referenzlabore/nrl-fuer-affenpocken/
https://www.fli.de/de/institute/institut-fuer-virusdiagnostik-ivd/referenzlabore/nrl-fuer-affenpocken/
http://www.rki.de/affenpocken-flyer
http://www.rki.de/affenpocken-flyer
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Klinische Symptomatik

Die Infektion duflert sich hiufig durch Auftreten ei-
nes oder mehrerer unspezifischer Symptome wie
Fieber, Schiittelfrost, Muskelschmerzen, Kopf-
schmerzen, Fatigue oder Gelenkschmerzen. Diese
Symptome konnen dem Auftreten der typischen
Hautlisionen als Prodromalphase vorausgehen,
konnen aber auch erst nach diesen auftreten oder
ganz fehlen. Bei mehr als der Hilfte der Fille tritt
eine oft schmerzhafte Lymphadenopathie auf, meist
inguinal und begleitend zu den Hautlisionen. Sel-
tener werden oropharyngeale Symptome als Initial-
symptome beobachtet: Pharyngitis, Schluckbe-
schwerden, Epiglottitis und orale oder Tonsillen-
lisionen.’~’

Typisch fiir Mpox/Affenpocken sind HautefHores-
zenzen, die aber nicht bei allen Fillen auftreten
miissen. Die Effloreszenzen durchlaufen die Sta-
dien Macula, Papula, Vesicula und Pustula bis zur
Entstehung von Krusten meist asynchron und wer-
den daher in unterschiedlichen Stadien simultan

ten, am hiufigsten jedoch im Bereich der Infek-
tionspforte, beispielsweise im Anogenitalbereich,
an Extremititen (inkl. Handinnenflichen und Fuf3-
sohlen), thorakal und im Gesichtsbereich. Auch
eine Dissemination iiber die gesamte Hautober-
fliche ist moglich.®

Aufer den kutanen Effloreszenzen ist auch ein
Enanthem oropharyngeal, anorektal oder urogenital
beschrieben. Schleimhautlisionen fithren meistens
zu starken Schmerzen, ein anorektaler Befall nicht
selten zu Proktitis und Diarrhoe. Der Befall der
Konjunktiven ist zwar seltener, kann jedoch zu rele-
vanten Komplikationen inklusive Sehverlust fiih-
ren. Die Anzahl der Effloreszenzen variiert, bleibt
jedoch meist unter zehn. Das Auftreten von einzel-
nen Effloreszenzen, insbesondere in Form von uro-
genitalen Ulzera, ist auch moglich.>¢

Die Krankheit verliuft bei Erwachsenen i.d.R. mild
bis moderat und nach 14 bis 21 Tagen selbstlimitie-
rend, deutlich lingere Verldufe sind aber méglich.>®
Es kann zu komplizierten Verliufen mit Bildung
von schmerzhaften Ulzerationen und Nekrosen so-
wie Abszessbildung durch bakterielle Superinfek-

tionen kommen. Auch Enzephalitisfille sind be-
schrieben worden. Als schwere Krankheitsfolgen
konnen entstellende Narben und bei Augenbeteili-
gung bleibende Hornhautschiden bis hin zum Seh-
verlust entstehen. Vor allem bei sehr jungen und/
oder immungeschwichten Patientinnen und Pati-
enten (inklusive Schwangeren) sind gerade in den
bisherigen Endemiegebieten schwere, z. T. todliche
Verldufe mit Dissemination und Organbeteiligung
beschrieben.’

Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Mit Beginn der Symptome kann die Infektion iiber
respiratorische Tropfchen, Blut oder durch direkten
Kontakt mit den virushaltigen Hautldsionen tibertra-
gen werden. Ob Mpox/Affenpocken durch Samen-
fliissigkeit oder Vaginalsekret verbreitet werden kon-
nen, ist derzeit noch nicht abschlieffend geklirt,
scheint aber moglich. Eine Ansteckungsmaglichkeit
besteht, solange Symptome bestehen, in der Regel
bis zum Abfallen der Krusten (meist zwei bis vier
Wochen).

Diagnostik

1. Differenzialdiagnostik
Differenzialdiagnostisch sollten Windpocken, Her-
pes zoster, Syphilis, Scharlach, Lymphogranuloma
venereum, Herpes simplex (Humane Herpesviren
1- und 2-Infektionen) und andere Pockenvirusinfek-
tionen (Kuhpockenviren, Molluscipockenviren etc.)
ausgeschlossen werden.

2. Labordiagnostik

Der zurzeit sensitivste und schnellste Nachweis von
Pockenviren ist der Nukleinsidurenachweis des
Affenpockenvirus mittels real-time PCR (rtPCR).
Dabei ist mithilfe spezifischer PCR-Systeme, der
Schmelzkurvenanalyse oder der DNA-Sequenzie-
rung von Genabschnitten eine schnelle Genotypi-
sierung und damit eine genaue Identifizierung des
Virus moglich.

Mittels Next Generation Sequencing (NGS) kann
das komplette Genom des Affenpockenvirus analy-
siert und auf Verinderungen untersucht werden.
Die Methode erfordert eine ausreichende Menge


http://www.rki.de/affenpocken-bilder
http://www.rki.de/affenpocken-bilder
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Affenpockenviren in der Ausgangsprobe und ist im
Vergleich zur PCR zeitintensiv.

Die elektronenmikroskopische Erregerdiagnostik
von Pockenviren mit Orthopockenvirus-Morpho-
logie (z.B. Affenpockenvirus, Kuhpockenvirus,
Vacciniavirus) ist in klinischen Proben (z. B. Lisions-
abstrichen) méglich, da die Viruslast in der Regel
hoch ist. Eine Differenzialdiagnose der Pocken-
virusspezies auf Grund morphologischer Kriterien
kann mit der Elektronenmikroskopie jedoch nicht
erfolgen.

Die Anzucht von Orthopockenviren in Zellkultur
oder auf der Chorioallantoismembran embryonier-
ter Hithnereier kann zur biologischen Charakterisie-
rung durchgefiihrt werden, ist aber zeitintensiv und
deswegen fiir eine Priméardiagnostik von geringerer
Bedeutung. In Zellkultur kann die erfolgreiche
Anzucht von Orthopockenviren mit spezifischen
Antikoérpern via Immunfluoreszenztest oder der
rtPCR (s.0.) bestitigt werden.

Neben dem direkten Nachweis von Pockenviren
mithilfe der rtPCR oder der Elektronenmikroskopie
konnen Infektionen mit Orthopockenviren bei
Menschen und Tieren mit serologischen Methoden
nachgewiesen werden. Antikérper gegen Ortho-
pockenviren kénnen mit dem Immunfluoreszenz-
test, dem ELISA oder dem Neutralisationstest quan-
titativ bestimmt werden. Um eine Aussage iiber den
Infektionsstatus der Patientinnen und Patienten
treffen zu konnen, wird hierbei der Verlauf des Anti-
korpertiters analysiert. Antikérper werden in der Re-
gel in der Woche nach dem Auftreten der Lisionen
nachweisbar. Eine Aussage zur Immunitit ist der-
zeit nicht moglich.

Therapie

Die Therapie von Mpox/Affenpocken ist in erster
Linie symptomatisch. Im Vordergrund stehen
Schmerzlinderung und ggf. topische Anwendung
von Zink-Schiittelmixturen zur Versorgung der
Hautl4sionen.

Zur spezifischen antiviralen Therapie bei Erwachse-
nen und Kindern mit einem Korpergewicht ab 13 kg
ist in der Europiischen Union (EU) das Virostati-

kum Tecovirimat zugelassen. Weitere antivirale Me-
dikamente, die zur Behandlung von Mpox-/Affen-
pockeninfektionen erwogen werden koénnen, sind
humane Vaccinia-Immunglobuline und Brincido-
fovir. Alle genannten Substanzen sind derzeit (Stand
Dezember 2022) in Deutschland nur begrenzt oder
nicht verfiigbar.

Zu keiner der Substanzen gibt es Daten zur Wirk-
sambkeit in Bezug z. B. auf Symptomlinderung oder
Narbenbildung. Daher besteht nach Expertenmei-
nung eine Indikation zur spezifischen Therapie vor
allem bei relevanter Immundefizienz. Eine Thera-
pieindikation bei immunkompetenten Patientinnen
und Patienten kann gegeben sein in Abhingigkeit
von verschiedenen Faktoren (z.B. Art und Lokalisa-
tion der Lisionen, mogliche Funktionseinschrin-
kung, klinisches Bild, soziale Situation).

Kompetenz- und Behandlungszentren fiir Krank-
heiten durch hochpathogene Erreger (STAKOB).
Eine Beratung tiber eines der STAKOB-Zentren

Infektionsschutz und Hygienemafinahmen

1. Praventive Mafdnahmen
Expositionsprophylaxe

Um das Risiko zu senken, an Mpox/Affenpocken zu
erkranken, sollte Hautkontakt mit an Mpox/Affen-
pocken infizierten Personen minimiert und insbe-
sondere keine Ausschlige oder Wunden beriihrt
werden. Bei sexuellen Kontakten ist die Wahrschein-
lichkeit der Ubertragung von Mpox/Affenpocken
deutlich erhoht. Personen kénnen ihr Risiko sen-
ken, wenn sie die Zahl der Sexpartner und/oder
Sexpartnerinnen reduzieren.

Orte, an denen wenig oder gar keine Kleidung ge-
tragen wird und Korperkontakte stattfinden, wie
Saunen, Darkrooms oder Sex-Clubs, bergen eben-
falls ein erhohtes Infektionsrisiko.

Kondome kénnen das Infektionsrisiko verringern,
indem sie den direkten Kontakt mit Schleimhaut-


http://www.rki.de/affenpocken-therapie
http://www.rki.de/affenpocken-therapie
http://www.rki.de/stakob
http://www.rki.de/stakob
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verinderungen, insbesondere im Anus oder in der
Vagina, verhindern.

Solange ein Ubertragungsrisiko besteht, sollten Per-
sonen mit Mpox-/Affenpockeninfektion und deren
Partner bzw. Partnerinnen auf jeglichen Sex (oral,
anal, vaginal), Berithrungen und Kiisse verzichten.
Dartiber hinaus sollten Betroffene nach Abheilen al-
ler Lisionen fiir acht Wochen lang Kondome beim
Sex benutzen, da das Virus auch noch eine Zeit lang
in der Samenfluissigkeit vorhanden sein kénnte.

Impfung

Durchfiihrung der Impfung und Impfschema
Imvanex (Bavarian Nordic) ist ein Drittgenerations-
impfstoff, der auf Empfehlung der Europiischen
Arzneimittelagentur (EMA) von der EU Ende Juli
2022 zum Schutz vor Mpox/Affenpocken zugelas-
sen wurde. Ein identischer Impfstoff ist unter dem
Namen Jynneos in den USA und unter dem Namen
Imvamune in Kanada ebenfalls zur Privention von
Mpox/Affenpocken zugelassen. Im Rahmen des
Ausbruchsgeschehens 2022 wird in Deutschland
der Impfstoff Jynneos verwendet. Der im Menschen
nicht vermehrungsfihige Lebendimpfstoff basiert
auf dem modifizierten Vacciniavirus Ankara (MVA-
Impfstoff). Der Impfstoff weist eine Kreuzprotek-
tion gegen Affenpockenviren auf.

Imvanex und die beiden anderen MVA-Impfstoffe
Jynneos und Imvamune sind ab dem Alter von
18 Jahren zugelassen. Die Stindige Impfkommis-
postexpositionellen Prophylaxe und zur Indika-
tionsimpfung gegen Mpox/Affenpocken: Personen,
die in der Vergangenheit nicht bereits gegen Pocken
geimpft wurden, erhalten subkutan zwei Impfstoff-
dosen in einem Abstand von mindestens 28 Tagen.
Bei Personen, die bereits in der Vergangenheit ge-
gen Pocken geimpft wurden, reicht eine einmalige
Impfstoftdosis aus. Der Impfstoff kann auch fiir die
Impfung von immunsupprimierten Personen (z. B.
HIV-Infizierte mit CD4*-Zellen =100/pl) und Perso-
nen mit atopischer Dermatitis eingesetzt werden.

Indikationsimpfung bei Personen mit erh6htem

Expositions- und Infektionsrisiko

P> Im aktuellen Mpox-/Affenpockenausbruch ist
die Impfung mit Imvanex bzw. einem der ande-

ren identischen Impfstoffe (Jynneos oder Imva-
mune) empfohlen fiir MSM =18 Jahre, die hiu-
fig die Partner wechseln.

» Zusitzlich gibt es eine berufliche Indikation fur
Personal in Speziallaboratorien, das gezielte
Titigkeiten mit infektiosen Laborproben, die
Orthopockenmaterial enthalten, ausiibt und
nach individueller Risikobewertung durch die
Sicherheitsbeauftragte oder den Sicherheits-
beauftragten als infektionsgefihrdet eingestuft
wird.

Die aktuelle Indikationsempfehlung fiir MSM ba-
siert auf den gegenwirtigen (Stand September
2022) epidemiologischen Daten, die zeigen, dass
aktuell nur MSM ein deutlich erhéhtes Infektions-
risiko haben. Die STIKO beobachtet die epidemio-
logische Entwicklung fortlaufend und wird bei An-
derung der Risikokonstellationen bzw. der betroffe-
nen Bevélkerungsgruppen ihre Empfehlung ggf.
anpassen. Selbstverstindlich besteht die Moglich-
keit, dass Mpox/Affenpocken auch bei heterosexu-
ellen Kontakten tibertragen werden kénnen.

Post-Expositionsprophylaxe (PEP)/
Riegelungsimpfungen

Eine postexpositionelle Impfung sollte frithestméog-
lich in einem Zeitraum von bis zu 14 Tagen nach
Exposition bei asymptomatischen Personen im
Alter =18 Jahre stattfinden (siehe unten). Bei 6rt-
lichen Infektionshiufungen (Ausbriichen) kann
eine Riegelungsimpfung von erwachsenen Perso-
nen erfolgen, auch ohne dass im Einzelfall der
direkte oder indirekte Kontakt zu einer erkrankten
Indexperson nachgewiesen wurde. In begriindeten
Ausnahmefillen ist es moglich, den Impfstoff als
PEP auflerhalb der Zulassung im Off-label-
Gebrauch bei Kindern nach Mpox-/Affenpocken-
Exposition einzusetzen (siehe hierzu die FAQ

Eine Indikation zur PEP besteht:

» Nach engen korperlichen Kontakten tiber nicht
intakte Haut oder iiber Schleimhiute (z.B.
sexuelle Kontakte, zwischenmenschliche Kon-
takte) oder lingerem ungeschiitzten face-to-face-
Kontakt < 1 m mit einer an Mpox/Affenpocken
erkrankten Person (z. B. Haushaltskontakte).


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2022/Ausgaben/25-26_22.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/Affenpocken/FAQ-Liste_Affenpocken_Impfung.html#FAQId16737860
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Impfen/Affenpocken/FAQ-Liste_Affenpocken_Impfung.html#FAQId16737860
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» Nach engem Kontakt ohne ausreichende per-
sonliche Schutzausriistung (Handschuhe,
FFP2-Maske/medizinischer Mund-Nasen-
Schutz und Schutzkittel) zu einer Person mit
einer bestitigten Mpox-/Affenpockenerkran-
kung, ihren Korperflussigkeiten oder zu konta-
miniertem potenziell infektiosen Material (z. B.
Kleidung oder Bettwische von Erkrankten) in
der medizinischen Versorgung.

» Bei Personal in Laboratorien mit akzidentell
ungeschiitztem Kontakt zu Laborproben, die
nicht inaktiviertes Mpox-/Affenpockenmaterial
enthalten; insbesondere, wenn Virusanreiche-
rungen in Zellkulturen vorgenommen werden.

2. Mafnahmen bei Einzelerkrankungen
Infizierte sollten jede Art von engem Kontakt, auch
geschiitzten sexuellen Kontakt (oral, anal, vaginal),
mit anderen Menschen vermeiden, bis der Aus-
schlag abgeklungen und der letzte Schorf abgefallen
ist. Dieser Prozess kann bis zu vier Wochen dauern.
Nach einer Erkrankung sollte nach Abheilen aller Li-
sionen acht Wochen lang beim Sex ein Kondom be-
nutzt werden, da das Virus auch noch eine Zeit lang
in der Samenfliissigkeit vorhanden sein konnte.

Wenn die Betroffenen mit anderen Personen zu-
sammenleben, sollten sie sich moglichst nicht in
denselben Zimmern aufhalten, solange sie Lisio-
nen aufweisen. Ideal ist die Unterbringung in ei-
nem Einzelzimmer mit Zugang zu einem eigenen
Badezimmer. Bettzeug und Haushaltsgegenstinde
sollten nicht mit anderen Personen geteilt werden.
Das Affenpockenvirus ist in der Lage, iiber lange
Zeitraume (Tage bis Monate) auf Oberflichen oder
Stoffen zu tiberleben. Auch Kontakt zu Haustieren
sollte vermieden werden, da auch diese sich mogli-
cherweise mit dem Erreger infizieren konnen.

Informationen fiir die Isolierung erkrankter Perso-
nen im hiuslichen Bereich sind auf dem Flyer

In {34 Abs.1IfSG wird geregelt, dass Personen, die
an einer durch Orthopockenviren ausgelésten
Krankheit erkrankt sind bzw. bei denen der Ver-
dacht auf das Vorliegen der Krankheit besteht, be-
stimmte Tdtigkeiten nicht ausiiben diirfen, wenn sie

in Gemeinschaftseinrichtungen gemifl {33 IfSG
tatig sind. Das betrifft insbesondere Tatigkeiten, bei
denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben.
Gleiches gilt fiir die in der Gemeinschaftseinrich-
tung betreuten Personen, die die Gemeinschafts-
einrichtung weder betreten, benutzen noch an Ver-
anstaltungen der Einrichtung teilnehmen diirfen.

Kindergirten, Schulen, Heime) zu finden.

Hygienemafinahmen in Einrichtungen des
Gesundheitswesens

Bei Mpox/Affenpocken kommt der konsequenten
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention (KRINKO) eine besondere Be-
deutung zu. Die Verwendung von medizinischen
Einmalhandschuhen hat unter Beachtung der Indi-
kationen zum Handschuhwechsel zu erfolgen.

Im klinischen Bereich sollten Patientinnen und
Patienten in Einzelzimmern untergebracht werden.
Bei der Versorgung von Personen mit Verdacht auf
oder nachgewiesener Infektion mit Affenpocken-
viren ist eine personliche Schutzausriistung zu tra-
gen. Diese besteht aus Schutzkittel, Einweghand-
schuhen, mindestens dicht anliegendem Mund-
Nasen-Schutz bzw. Atemschutzmaske und Schutz-

gung und Desinfektion ist darauf zu achten, dass
eine Aufwirbelung potenziell infektiser Partikel,
z.B. beim Bettenmachen, vermieden wird.

Fiir die Desinfektion (Hénde, Flichen) sind Produk-
te mit nachgewiesener, mindestens begrenzt viru-
zider Wirksambkeit zu wihlen (Mittel mit dem Wirk-
bereich viruzid sind ebenfalls geeignet). Die Ein-
wirkzeit des Desinfektionsmittels ist einzuhalten.

Ausfiihrliche Empfehlungen fiir den klinischen und



https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Affenpocken/Isolierung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Affenpocken/Isolierung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf?__blob=publicationFile
https://www.baua.de/DE/Aufgaben/Geschaeftsfuehrung-von-Ausschuessen/ABAS/pdf/Affenpocken.pdf?__blob=publicationFile&v=4
https://www.baua.de/DE/Aufgaben/Geschaeftsfuehrung-von-Ausschuessen/ABAS/pdf/Affenpocken.pdf?__blob=publicationFile&v=4
http://www.rki.de/affenpocken-hygiene
http://www.rki.de/affenpocken-hygiene
http://www.rki.de/affenpocken-hygiene
http://www.rki.de/affenpocken-hygiene
http://www.rki.de/affenpocken-hygiene
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Umgang mit infektiésen Verstorbenen

Der Umgang mit infektiésen Verstorbenen ist in
den Seuchen- und Infektionsalarmplinen, den Be-
stattungsgesetzen der Bundeslidnder und der Infor-
mation 214-021 der Deutschen Gesetzlichen Unfall-

durch den Ausschuss fiir Biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) in Risikogruppen eingestuft. Es wird daher
empfohlen, auf der Todesbescheinigung (Toten-
schein bzw. Leichenschauschein) die Erkrankung
namentlich zu benennen. Datenschutzrechtliche
Bestimmungen der Linder sind dabei zu beachten.
Fir in Bestattungsunternehmen titige Personen
gelten auch die arbeitsschutzrechtlichen Regelun-
gen nach der Biostoffverordnung. Eine individuelle
Gefihrdungsbeurteilung muss vor Arbeitsaufnah-
me durchgefiihrt werden, um das individuelle Infek-
tionsrisiko abzuschitzen und entsprechende Schutz-
mafinahmen ergreifen zu kénnen. Fiir weitere Infor-
mationen hierzu verweisen wir auf die Vorgaben des
Arbeitsschutzes (siehe u.a. TRBA 250), auf die Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) und die bestattungsrechtlichen Regelungen
des jeweiligen Bundeslandes.

3. Umgang mit Kontaktpersonen

Detaillierte Empfehlungen zu Einteilung und Ma-
nagement von Kontaktpersonen zu an Mpox/Affen-
pocken erkrankten Personen finden sich unter:

Eine direkte Exposition nicht-intakter Haut oder
von Schleimhiuten gegentiber einem symptomati-
schen bestitigten Mpox-/Affenpockenfall, dessen
Korperflussigkeiten oder moglicherweise infektio-
sem Material (inkl. Kleidung, Handtiicher, Bett-
zeug) birgt ein hohes Ubertragungsrisiko. Bewoh-
ner und Bewohnerinnen desselben Haushalts, die
nicht wie oben beschrieben direkt exponiert waren,
haben ein geringes Infektionsrisiko. Dies trifft
auch auf Personen zu, deren intakte Haut kurzzei-
tig mit infektiosem Material in Berithrung gekom-
men ist bzw. die sich in der Nihe eines Mpox-/
Affenpockenfalls aufgehalten haben, ohne direkten
face-to-face-Kontakt.

Das RKI empfiehlt fiir Kontaktpersonen mit gerin-
gem oder sehr geringem Infektionsrisiko, sich tiber
21 Tage (= maximale Inkubationszeit) nach dem letz-
ten Kontakt selbst zu beobachten. Im Falle des Auf-
tretens von Symptomen, die auf Mpox/Affenpocken
hindeuten konnten, wird eine sofortige Isolation
und diagnostische Abklirung empfohlen.

Kontaktpersonen mit hohem Infektionsrisiko sollen
zusitzlich regelmifig durch das Gesundheitsamt
kontaktiert werden (aktive Uberwachung). Zusitzlich
sollen die Kontaktpersonen mit hohem Risiko auf
sexuelle Kontakte verzichten und den Kontakt zu vul-
nerablen Gruppen (immungeschwichte Personen,
Schwangere und Kinder unter 12 Jahren) vermeiden.

Bei Kontaktpersonen, die mit Imvanex oder Jynneos
geimpft wurden oder eine laborbestitigte Mpox-/
Affenpockeninfektion durchgemacht haben, ist von
einem niedrigeren Infektionsrisiko auszugehen. Al-
lerdings gibt es noch keine belastbaren klinischen
Daten zur Zuverlissigkeit der Schutzwirkung gegen
eine (erneute) Infektion. Bei Personen, die zuletzt
vor vielen Jahren gegen Pocken geimpft wurden,
sind bereits zahlreiche Mpox-/Affenpockeninfektio-
nen dokumentiert, d. h. es besteht keine ausreichen-
de Schutzwirkung durch eine lange zuriickliegende
Impfung.

Es gibt die Moglichkeit einer postexpositionellen

4. Mafnahmen bei Ausbriichen

Eine ortliche Ausbreitung erfordert situations-
gerechte Priventionsmafinahmen, vor allem in den
als gefihrdet erkannten Personenkreisen (spezifi-
sche Information, Aufklirung, Angebote der Bera-
tung, Untersuchung und Behandlung, ggf. Riege-
lungsimpfungen).

5. Gemeinschaftseinrichtungen

(gemaf (33 IfSG, u.a. Kindergirten,

Schulen, Heime)

In §34 IfSG werden besondere Regelungen fiir Ein-
richtungen gemaf §33 IfSG im Bereich Infektions-
schutz festgelegt. Hierzu zihlen u.a. Kinderkrip-
pen, Kindergirten, Kindertagesstitten, Kinderhorte,
Schulen oder sonstige Ausbildungseinrichtungen,


https://publikationen.dguv.de/regelwerk/dguv-informationen/116/biologische-arbeitsstoffe-beim-umgang-mit-verstorbenen
https://publikationen.dguv.de/regelwerk/dguv-informationen/116/biologische-arbeitsstoffe-beim-umgang-mit-verstorbenen
http://www.rki.de/affenpocken-kontaktpersonen
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Affenpocken/Isolierung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Affenpocken/Isolierung.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Affenpocken/Isolierung.pdf?__blob=publicationFile
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Heime, Ferienlager und dhnliche Einrichtungen, in
denen tiberwiegend Siuglinge, Kinder oder Jugend-
liche betreut werden.

Erkrankte/Krankheitsverdiachtige gemaf? 34 Abs.1
In {34 Abs.1IfSG wird geregelt, dass Personen, die
an durch Orthopockenviren verursachte Krankhei-
ten erkrankt sind bzw. bei denen der Verdacht auf
das Vorliegen der Krankheit besteht, bestimmte T4-
tigkeiten nicht ausiiben diirfen, wenn sie in einer
Gemeinschaftseinrichtung titig sind. Das betrifft
insbesondere Titigkeiten, bei denen sie Kontakt zu
den dort Betreuten haben. Gleiches gilt fiir die in
der Gemeinschaftseinrichtung betreuten Personen,
die die Gemeinschaftseinrichtung weder betreten,
benutzen noch an Veranstaltungen der Einrichtung
teilnehmen diirfen.

Wiederzulassung

Die Einschrinkung der Titigkeit bzw. des Besuchs
der Gemeinschaftseinrichtung dauert fort, bis nach
irztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krank-
heit nicht mehr zu befiirchten ist. Das drztliche Ur-
teil kann das Urteil der behandelnden Arztin/des
behandelnden Arztes oder einer Arztin/eines Arz-
tes des zustindigen Gesundheitsamtes sein. Das
irztliche Urteil kann miindlich erfolgen. {34 IfSG
fordert keine schriftliche Bescheinigung tiber das
irztliche Urteil, dennoch kann diese zur Absiche-
rung aller Beteiligten zweckmifig sein.

§34 Abs.7 IfSG sieht die Mdoglichkeit vor, dass
durch die zustindige Behorde im Einvernehmen
mit dem Gesundheitsamt Ausnahmen zugelassen
werden. Voraussetzung ist, dass Maflnahmen
durchgefithrt wurden oder werden, mit denen eine
Ubertragung verhiitet werden kann.

Erkrankte/Krankheitsverdiachtige gemaf 34 Abs.1

Eine Wiederzulassung einer an Mpox/Affenpocken
erkrankten Person ist moglich nach Abklingen der
klinischen Symptome und wenn alle Wunden, ein-
schlieflich des Schorfs, abgeheilt sind und sich eine
neue Hautschicht gebildet hat, jedoch frithestens

21 Tage nach Symptombeginn.

Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemaf? IfSG

Dem Gesundheitsamt wird gemifl §6 Abs.1 Nr.1
IfSG der Krankheitsverdacht, die Erkrankung sowie
der Tod in Bezug auf durch Orthopockenviren ver-
ursachte Krankheiten sowie gemifd {7 Abs.1 IfSG
der direkte oder indirekte Nachweis von Ortho-
pockenviren, soweit die Nachweise auf eine akute
Infektion hinweisen, namentlich gemeldet.

Die Meldungen miissen dem Gesundheitsamt spa-
testens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorlie-
gen.

In §8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten

Benachrichtigungspflicht gemaR IfSG
Leiterinnen und Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen haben gemif § 34 Abs. 6 IfSG das zustindi-
ge Gesundheitsamt unverziiglich zu benachrichti-
gen, wenn in ihrer Einrichtung betreute oder be-
treuende Personen an einer durch Orthopocken-
viren verursachten Krankheit erkrankt oder dessen
verdichtig sind.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt iibermittelt gemifs §u Abs.1
IfSG an die zustindige Landesbehérde Verdachts-,
Erkrankungs- oder Todesfille und Erregernachwei-
se, die der Falldefinition fiir Mpox/Affenpocken ge-
mifl §u Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Wiederzulassung/Wiederzulassung_Tabelle.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Wiederzulassung/Wiederzulassung_Tabelle.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Wiederzulassung/Wiederzulassung_Tabelle.pdf?__blob=publicationFile
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html
http://www.rki.de/falldefinitionen
http://www.rki.de/falldefinitionen
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Beratung und Spezialdiagnostik

Das RKI fiihrt keine individuelle medizinische
Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch.
Bitte wenden Sie sich diesbeziiglich an Arztinnen und
Arzte oder Kliniken in lhrer Nihe, bei denen
moglichst eine Spezialisierung fuir Infektionskrank-
heiten besteht.

Beziiglich Fragen zu Infektionsschutz und -praven-
tion kontaktieren Sie bitte Ihr zustdndiges Gesund-

Ausfiihrliche Informationen zu Impfungen mit
vielen weiteren Links, z. B. zu Impfempfehlung

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Infektionsepidemiologie
Fachgebiet FG35 — Gastrointestinale Infektionen,
Zoonosen und tropische Infektionen

Seestrafde 10, 13353 Berlin

Prof. Dr. Klaus Stark

Tel.: 030 18754-3432

Abteilung firr Infektionsepidemiologie

FG34 — HIV/AIDS und andere sexuell oder durch
Blut iibertragbare Infektionen

Seestrafde 10, 13353 Berlin

Dr. Klaus Jansen

Tel.: 030 18754-3754

Beratung zur Spezialdiagnostik
Konsiliarlabor fiir Pockenviren

Zentrum fir Biologische Gefahren und Spezielle
Pathogene, ZBS1 — Hochpathogene Viren
Seestrafle 10, 13353 Berlin

Prof. Dr. Andreas Nitsche

Tel.: 030 18754-2313

Fax: 030 18754-2604

Weitere Informationen
Robert Koch-Institut

(in verschiedenen Sprachen)
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Aktualisierung der RKI-Empfehlungen fiir die Wieder-
zulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen gemaf? (34 IfSG

Die Aktualisierung der Wiederzulassungsempfeh-
lungen wurde im Zuge einer Anderung des Infek-
tionsschutzgesetzes (IfSG) und der Aufnahme von
durch Orthopockenviren verursachten Krankheiten
in den {34 IfSG notwendig. Bei den durch Ortho-
pocken verursachten Krankheiten wird zunichst
auf die Mpox/Affenpocken fokussiert, da es in der
2. Jahreshilfte 2022 zu einem vermehrten Auftre-
ten in Deutschland gekommen ist und diese derzeit
besonders epidemiologisch relevant sind.

1. Hintergrund

In Gemeinschaftseinrichtungen wie Schulen und
Kitas kommen Siuglinge, Kinder und Jugendliche
tiglich miteinander und mit dem betreuenden Per-
sonal in engen Kontakt. Enge Kontakte begiinstigen
die Ubertragung von Krankheitserregern. AuRer-
dem verursachen bestimmte Krankheiten bei Kin-
dern teilweise besonders schwere Krankheitsverliu-
fe. Daher sieht das IfSG besondere Regelungen fiir
die in Gemeinschaftseinrichtungen betreuten Kin-
der und betreuenden Erwachsenen vor.

Das Robert Koch-Institut (RKI) erstellt auf der
Grundlage des § 4 IfSG Empfehlungen fiir die Wie-
derzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen. Ziel-
gruppen dieser Empfehlungen sind in erster Linie
der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) und die
medizinische Fachoffentlichkeit.

Die Auswahl der Krankheiten und Erreger fiir dieses
Dokument erfolgte auf Basis des {34 Abs.1—3 IfSG.
Das Dokument wurde mit den jeweils zustindigen
Fachexperten und Fachexpertinnen am RKI, in den
Nationalen Referenzzentren und Konsiliarlaboren
erarbeitet sowie durch Vertreterinnen und Vertreter
ausgewihlter Gesundheitsimter in der OGD-Feed-
backgruppe und zustindiger Landesbehérden kom-
mentiert. Der Fokus liegt hierbei auf den Aspekten
der Wiederzulassung. Ausfiithrlichere Informatio-
nen zu den einzelnen Infektionskrankheiten finden

sich in anderen RKI-Publikationen, z.B. den

Die Aktualisierung der RKI-Ratgeber und der Emp-
fehlungen fiir die Wiederzulassung zu Gemein-
schaftseinrichtungen gemif} §34 IfSG erfolgt pa-
rallel.

2. Rechtliche Aspekte

In §33 IfSG wird definiert, welche Einrichtungen zu
den Gemeinschaftseinrichtungen zihlen, das sind
u.a. Kinderkrippen, Kindergirten, Kindertagesstit-
ten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbil-
dungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und 4hn-
liche Einrichtungen, in denen iiberwiegend Siug-
linge, Kinder oder Jugendliche betreut werden.

In §34 IfSG werden besondere Regelungen fiir Ein-
richtungen gemif {33 IfSG im Bereich Infektions-
schutz festgelegt. Das Ziel der Regelungen in {34
IfSG ist die Unterbrechung der Kontaktmdglichkei-
ten in der Gemeinschaftseinrichtung, sodass keine
weitere Ubertragung von Infektionskrankheiten er-
folgen kann. Die Regelung betrifft sowohl die be-
treuten Kinder als auch die betreuenden Erwachse-
nen. Es wurden die Krankheiten in der Regelung
beriicksichtigt, die z. B. durch Schmier- oder Tropf-
cheninfektion leicht tibertragen werden und schwer
verlaufen kénnen.

In §34 Abs.1IfSG wird geregelt, dass Personen, die
an einer der genannten Infektionskrankheiten er-
krankt sind bzw. bei denen der Verdacht auf das Vor-
liegen der Krankheit besteht, bestimmte Tatigkeiten
nicht ausiiben diirfen, wenn sie in einer Gemein-
schaftseinrichtung titig sind. Das betrifft insbeson-
dere Titigkeiten, bei denen sie Kontakt zu den dort
Betreuten haben. Gleiches gilt fur die in der Ge-
meinschaftseinrichtung betreuten Personen, die die
Gemeinschaftseinrichtung weder betreten, benut-
zen noch an Veranstaltungen der Einrichtung teil-
nehmen durfen.
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Die Einschrinkung der Titigkeit bzw. des Besuchs
der Gemeinschaftseinrichtung dauert fort, bis nach
irztlichem Urteil eine Weiterverbreitung der Krank-
heit nicht mehr zu befiirchten ist. Das drztliche Ur-
teil kann das Urteil der behandelnden Arztin/des
behandelnden Arztes oder einer Arztin/eines Arz-
tes des zustindigen Gesundheitsamtes sein. Das
arztliche Urteil kann miindlich erfolgen. §34 IfSG
fordert keine schriftliche Bescheinigung tiber das
irztliche Urteil, dennoch kann diese zur Absiche-
rung aller Beteiligten zweckmifig sein.

In §34 Abs. 3 IfSG werden die Regelungen aus Abs.1
fiir bestimmte Krankheiten auf Personen ausgewei-
tet, die mit den an diesen Krankheiten erkrankten
Personen bzw. mit Personen, bei denen der Ver-
dacht auf diese Krankheit besteht, in einer Wohn-
gemeinschaft zusammen leben. Dies gilt nur, wenn
die Erkrankung bzw. der Krankheitsverdacht von
einer Arztin/einem Arzt festgestellt worden ist.

§34 Abs.7 IfSG sieht die Moglichkeit vor, dass

durch die zustindige Behérde im Einvernehmen

mit dem Gesundheitsamt Ausnahmen zugelassen
werden. Voraussetzung ist, dass Mafinahmen
durchgefithrt wurden oder werden, mit denen eine

Ubertragung verhiitet werden kann. Der Regelung

liegt eine Giiterabwigung zwischen dem Anspruch

der Allgemeinheit, vor Ansteckung geschiitzt zu
werden, und dem Recht des Einzelnen auf Bildung
unter Beachtung der Grundsitze der Notwendig-
keit und der VerhiltnismiRigkeit der Mittel zu

Grunde. Bei ihrer Entscheidung hat die Behorde

insbesondere zu berticksichtigen:

» Schwere, Behandelbarkeit und Prognose der
zu verhiitenden Krankheit,

» das konkrete Risiko einer Weiterverbreitung
durch die betroffene Person unter den Bedin-
gungen in der jeweiligen Einrichtung,

» die Eignung der getroffenen Mafinahmen, die
Ubertragung zuverlissig zu verhiiten,

» die mit der Dauer zunehmende Belastung fiir
die betroffene Person durch das Titigkeits-
bzw. Betretungsverbot.

In §34 Abs.2 IfSG wird ein Betretungsverbot auch
fur Personen geregelt, die bestimmte Erreger aus-
scheiden, ohne krank oder krankheitsverdichtig zu
sein. Das Verbot besteht so lange, bis nach arztli-

cher Feststellung die Person den betreffenden Erre-
ger nicht mehr ausscheidet. Da die Erregeraus-
scheidung uiber einen lingeren Zeitraum anhalten
kann, gewinnt hier die vorzeitige Wiederzulassung
durch das Gesundheitsamt unter der Vorausset-
zung, dass die von diesem gegeniiber dem Aus-
scheider und der Gemeinschaftseinrichtung ver-
fugten Schutzmafinahmen beachtet werden, be-
sondere Bedeutung.

Gemifl {34 Abs.5 IfSG muss der Gemeinschafts-
einrichtung unverziiglich mitgeteilt werden, wenn
einer der in Absatz 1—3 genannten Sachverhalte
auftritt. Die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung
muss wiederum gemifd §34 Abs.6 IfSG das Ge-
sundheitsamt unverziiglich benachrichtigen und
krankheits- und personenbezogene Angaben ma-
chen, damit die notwendigen Infektionsschutz-
mafinahmen eingeleitet werden kénnen. Die Be-
nachrichtigungspflicht besteht auch fiir das Auftre-
ten von zwei oder mehr gleichartigen, schwerwie-
genden Erkrankungen, wenn als deren Ursache
Krankheitserreger anzunehmen sind. Eine Benach-
richtigungspflicht besteht nicht, wenn der Leitung
ein Nachweis dartiber vorliegt, dass die Meldung
des Sachverhalts gemif} § 6 IfSG bereits erfolgt ist.

3. Struktur des Dokuments

Die Empfehlungen fiir die Krankheiten sind ein-
heitlich aufgebaut und umfassen die Informatio-
nen, die fiir die Abwagung hinsichtlich einer Wie-
derzulassung notwendig sind. Eine Ubersicht {iber
Besuchs- und Tatigkeitsverbote gemif §34 IfSG ist

Inkubationszeit

Zeitraum von der Aufnahme der Krankheitserreger
bis zum Auftreten der ersten Symptome der Infek-
tionskrankheit.

Dauer der Ansteckungsfihigkeit

Zeitraum, in dem eine Ubertragung der Krank-
heitserreger moglich ist, wobei ein fiir die Ubertra-
gung geeigneter Kontakt mit erregerhaltigem Ma-
terial vorauszusetzen ist.
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Erkrankung Ausscheider? | Erkrankung oder
oder -verdacht' -verdacht in WG3

Ansteckungsfihige Lungentuberkulose X X
Bakterielle Ruhr (Shigellose) /Shigella spp. X X X
Borkenflechte (Impetigo contagiosa) X

Cholera/Vibrio cholerae O 1 und O 139 X X X
Diphtherie/Corynebacterium spp., Toxin-bildend X X X
EHEC-Enteritis und HUS/Enterohdamorrhagische Escherichia coli (EHEC) X X X
Haemophilus-influenzae-Typ-b-Meningitis X X
Hepatitis A X X
Hepatitis E X X
Keuchhusten (Pertussis/Parapertussis) X

Kinderlahmung (Poliomyelitis) X X
Kopflausbefall X

Masern X X
Meningokokken-Infektion X X
Mumps X X
Durch Orthopockenviren verursachte Krankheiten X

Pest X X
Rételn X X
Scharlach oder andere Infektionen mit Streptococcus pyogenes X

Skabies (Kritze) X

Typhus oder Paratyphus/Salmonella Typhi oder Salmonella Paratyphi X X X
Virusbedingtes hamorrhagisches Fieber X X
Windpocken (Varizellen) X X
Infektioser Durchfall oder Erbrechen (bei Kindern <6 Jahren) X

Tab. 1| Ubersicht iiber Besuchs- und Tatigkeitsverbote gemafR §34 IfSG. HUS = Hamolytisch-Uramisches Syndrom
1 Besuchs- und Tatigkeitsverbot in Gemeinschaftseinrichtungen und Mitteilungspflicht bei Verdacht auf oder Erkrankung an folgenden

Krankheiten (§34 Abs.1 IfSG)

2 Besuch von und Tatigkeit in Gemeinschaftseinrichtungen nur mit Zustimmung des Gesundheitsamtes und Mitteilungspflicht bei

Ausscheidung folgender Krankheitserreger (§34 Abs. 2 IfSG)

3 Besuchs- und Titigkeitsverbot in Gemeinschaftseinrichtungen und Mitteilungspflicht bei Verdacht auf oder Erkrankung an folgenden
Krankheiten bei einer anderen Person in der Wohngemeinschaft (WG) (§34 Abs. 3 IfSG)

Ausreichende Immunitat

Unter diesem Stichpunkt ist definiert, unter wel-
chen Voraussetzungen bei impfpriventablen Infek-
tionskrankheiten eine ausreichende Immunitit an-
zunehmen ist. Auf diesen Punkt wird bei Infek-
tionskrankheiten verzichtet, bei denen die Empfeh-
lungen unabhingig vom Impfstatus zu sehen sind,
z.B. wenn die Impfung nicht ausreichend sicher
schiitzt.

Wiederzulassung fiir Erkrankte/Krankheitsver-
dichtige zu einer Gemeinschaftseinrichtung
Bei Betreuten ist die (Wieder-)Zulassung zum Be-
such der Gemeinschaftseinrichtung, beim Personal
die Zulassung zur Austibung von Titigkeiten, bei
denen sie Kontakt zu den Betreuten haben, ge-
meint (siehe {34 Abs.1IfSG). Gemif {2 Nr.5 IfSG
ist ein Krankheitsverdichtiger eine Person, bei der
Symptome bestehen, welche das Vorliegen einer
bestimmten iibertragbaren Krankheit vermuten
lassen.
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Wiederzulassung von Ausscheidern

zu einer Gemeinschaftseinrichtung

Bei Betreuten ist die (Wieder-)Zulassung zum Be-
such der Gemeinschaftseinrichtung, beim Personal
die Zulassung zur Austibung von Titigkeiten, bei
denen sie Kontakt zu den Betreuten haben, ge-
meint (siehe {34 Abs.2 IfSG). Gemif} {2 Nr.6 ist
ein Ausscheider eine Person, die Krankheitserreger
ausscheidet und dadurch eine Ansteckungsquelle
fiir die Allgemeinheit sein kann, ohne krank oder
krankheitsverdichtig zu sein. Die Wiederzulassung
darf nur mit Zustimmung des Gesundheitsamtes
und unter Beachtung der verfiigten Schutzmafl-
nahmen erfolgen.

Wiederzulassung von Kontaktpersonen

in der Wohngemeinschaft

Hierunter fallen Personen, die mit Erkrankten oder
Krankheitsverdichtigen in einer Wohngemeinschaft
(§34 Abs.3 IfSG) leben und infektionsrelevante
Kontakte hatten. Gemif {2 Nr.77 IfSG ist ein Anste-
ckungsverdichtiger eine Person, von der anzuneh-
men ist, dass sie Krankheitserreger aufgenommen
hat, ohne krank, krankheitsverdichtig oder Aus-
scheider zu sein.

Kontaktpersonen in der Gemeinschafts-
einrichtung

Unter diesem Punkt werden Empfehlungen fiir den
Umgang mit Kontaktpersonen in der Gemein-
schaftseinrichtung aufgefiihrt, wenn sie nicht be-
reits unter anderen Punkten (z. B. Allgemeine Emp-
fehlungen zur Verhiitung von Folgeinfektionen)
dargestellt werden konnten.

Aligemeine Empfehlungen zur Verhiitung

von Folgeinfektionen

Unter diesem Punkt werden allgemeine Empfeh-
lungen aufgefiihrt, die im Kontext der Gemein-
schaftseinrichtung gemifl §33 IfSG zu einer Ver-
meidung von Folgeinfektionen beitragen konnen.
Die in den Hygieneplinen gemifl {36 Abs.1 IfSG
vorgesehenen routinemifligen Mafinahmen zur
Verhiitung von Infektionen sollen durch die hier
aufgefiithrten Empfehlungen erginzt werden. Wei-
terfiihrende spezielle MaRnahmen sind ausfiihr-
lich in den RKI-Ratgebern aufgefiithrt. Die Empfeh-
lungen beziehen sich auf gesunde Personen; be-

sonders gefihrdete Personen, z. B. Immunsuppri-
mierte, werden in der Regel nicht thematisiert.

Postexpositionsprophylaxe

Hierunter werden MafRnahmen aufgefithrt, die
nach moglichem Kontakt mit Infektionserregern
verhindern sollen, dass die Person erkrankt oder die
nach moglichem Kontakt mit Infektionserregern
die Erkrankung verhindern oder den Verlauf der Er-
krankung zumindest abmildern sollen. Die Maf-
nahmen kénnen in einer medikamenttsen Behand-
lung (Chemoprophylaxe) oder der Gabe von postex-
positionellen Impfungen bestehen.

Benachrichtigungspflicht

Gemifl §34 Abs.6 IfSG ist die Leitung einer Ge-
meinschaftseinrichtung gemifs §33 dazu verpflich-
tet, das zustindige Gesundheitsamt unverziiglich
zu benachrichtigen, wenn Sachverhalte gemif §34
Abs.1—3 IfSG bekannt werden. Eine Benachrich-
tigungspflicht besteht nicht, wenn der Leitung ein
Nachweis dariiber vorliegt, dass die Meldung des
Sachverhalts gemif §6 IfSG bereits erfolgt ist.

Anmerkungen

Unter diesem Punkt werden weitere wichtige, hilf-
reiche und sachdienliche Hinweise z. B. auf gesetz-
liche Verpflichtungen gemif IfSG aufgefiihrt.

Weitere Informationen
Unter diesem Punkt finden sich Links zu wichtigen
weiterfithrenden Informationen.

4. Aktualisierungen
In der Aktualisierung vom 5. Januar 2023 wurden
Wiederzulassungsempfehlungen zu Orthopockenvi-

< o | > |:= I
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Durch Orthopockenviren verursachte Krankheiten (z. B. Mpox/Affenpocken)
(Orthopockenviren, z. B. Affenpockenvirus/Monkeypoxvirus/MPXV)

Inkubationszeit

1-21 Tage bei Mpox/Affenpocken

Dauer der Ansteckungs-
fahigkeit

Erst wenn alle Lisionen, einschlieRlich des Schorfs, abgeheilt und die Krusten abgefallen sind
und sich eine neue Hautschicht gebildet hat, ist die betroffene Person nicht mehr ansteckend.
Dies kann mehrere Wochen (meist zwei bis vier Wochen) dauern.

Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen ({33 IfSG)

Erkrankte/Krankheits-
verdichtige §34 Abs.1 IfSG

Wiederzulassung nach Abklingen der klinischen Symptome und wenn alle Lasionen,
einschlieflich des Schorfs, abgeheilt sind und sich eine neue Hautschicht gebildet hat,
jedoch frithestens 21 Tage nach Symptombeginn.

Allgemeine Empfehlungen
zur Verhiitung von
Folgeinfektionen

Infizierte sollten u. a. jede Art von engem Kontakt, auch geschiitzten sexuellen Kontakt
(oral, anal, vaginal), mit anderen Menschen vermeiden, bis der Ausschlag abgeklungen und
der letzte Schorf abgefallen ist. Dieser Prozess kann bis zu vier Wochen dauern. Nach einer
Erkrankung sollte nach Abheilen aller Lisionen acht Wochen lang beim Sex ein Kondom
benutzt werden, da das Virus auch noch eine Zeit lang in der Samenfliissigkeit vorhanden
sein konnte.

Postexpositionsprophylaxe

Die Stindige Impfkommission (STIKO) empfiehlt Personen nach Mpox-/Affenpockenexposi-
tion eine postexpositionelle Prophylaxe (PEP) mit dem Impfstoff Imvanex/Jynneos. Die
Impfung soll méglichst frithzeitig in einem Zeitraum von bis zu 14 Tagen nach Exposition
verabreicht werden, aber nur solange die exponierte Person keine Symptome aufweist.

Benachrichtigungspflichten
§34 Abs. 6 IfSG

Die Leitung einer Gemeinschaftseinrichtung hat das zustindige Gesundheitsamt unverziig-

lich zu benachrichtigen,

» wenn in ihrer Einrichtung betreute oder betreuende Personen an einer durch Orthopocken-
viren verursachten Krankheit erkrankt oder dessen verdichtig sind.

Eine Benachrichtigungspflicht besteht nicht, wenn der Leitung ein Nachweis dariiber

vorliegt, dass die Meldung gemif §6 IfSG bereits erfolgt ist.

Weitere Informationen

Tab. 2 | Empfehlungen fiir die Wiederzulassung zu Gemeinschaftseinrichtungen gemif §34 IfSG zu Orthopockenviren

(z. B. Affenpockenviren)

Autorinnen und Autoren

Robert Koch-Institut

Vorgeschlagene Zitierweise

Robert Koch-Institut: Aktualisierung der RKI-
Empfehlungen fiir die Wiederzulassung zu
Gemeinschaftseinrichtungen gemafs § 34 IfSG

Epid Bull 2023;1:13-17 | 10.25646/10946
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Inzidenzanstieg von Gruppe-A-Streptokokken-Infektionen —

z.B. Scharlach

Hintergrund: Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat am 10.12.2022 iiber einen Anstieg von
schweren, teils todlich verlaufenden Erkrankungen
durch invasive Gruppe-A-Streptokokken-Infektionen
in mindestens fiinf Lindern in Europa berichtet
(Frankreich, Irland, die Niederlande, Schweden, das
Vereinigte Konigreich; Datenstand 08.12.2022). Der
Anstieg betrifft vor allem Kinder im Alter <10 Jahren
und folgt auf eine Phase niedrigerer Inzidenzen
wahrend der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)
Pandemie. Die WHO schitzt das Risiko fiir die All-
gemeinbevolkerung insgesamt als niedrig ein.

Situation in Deutschland: Gruppe-A-Streptokokken-
Infektionen sind in Deutschland geméf Infektions-
schutzgesetz (IfSG) nicht meldepflichtig. Daher lie-
gen dem Robert Koch-Institut (RKI) nur begrenzt
Daten zu Erkrankungen vor. Zur Einschitzung der
Situation in Deutschland wurden zum Teil noch
vorliufige Daten aus der Antibiotika-Resistenz-Sur-
veillance (ARS), Ubermittlungen nach Linderver-
ordnungen sowie Daten des Nationalen Referenz-
zentrums (NRZ) fiir Streptokokken analysiert. In
diesen drei Datenquellen zeigt sich, dass wihrend
der COVID-19-Pandemie unter verstirkten Infek-
tionsschutzmaflnahmen durchgehend weniger
Gruppe-A-Streptokokken-Nachweise und -Infektio-
nen auftraten als pripandemisch beobachtet. Im
4. Quartal 2022 ist nun ein fiir die Jahreszeit unge-
wohnlich steiler Anstieg von invasiven und nicht-
invasiven Gruppe-A-Streptokokken-Nachweisen aus
Arztpraxen und Krankenhdusern zu verzeichnen.
Eine Zunahme von invasiven und nicht-invasiven
Gruppe-A-Streptokokken-Nachweisen wird in allen
Altersgruppen beobachtet. In den drei Datensitzen
liegt die Gesamtzahl der Erregernachweise fiir 2022
jedoch noch unter dem Niveau der pripandemi-
schen Jahre 2017-2019.

Virulenz: Das Verhiltnis der invasiven Nachweise zu
nicht-invasiven Gruppe-A-Streptokokken-Nachwei-
sen ist relativ stabil, d.h. es werden in Deutschland
aktuell nicht iiberproportional hiufiger schwere Ver-
laufe beobachtet. Im NRZ werden emm-Typ und
Superantigene der eingesendeten invasiven Strepto-

kokken-Isolate kontinuierlich untersucht — wobei
keine Anderungen beobachtet wurden, die auf die
Verbreitung eines neuen Gruppe-A-Streptokokken-
Stammes schlief3en lassen.

Zusammenfassung: Der beobachtete frithe Beginn
der Gruppe-A-Streptokokken-Infektionssaison kénn-
te durch die aktuell weite Verbreitung von Atemwegs-
viren begiinstigt worden sein, die das Risiko von
bakteriellen Infektionen wie invasiven Gruppe-A-
Streptokokken-Infektionen erhohen kénnen. Allge-
meine Infektionsschutzmafinahmen sowie bei Auf-
treten von Symptomen einer Atemwegsinfektion fiir
3 bis 5 Tage und bis zu einer deutlichen Besserung
der Symptomatik zu Hause zu bleiben, Kontakte zu
meiden und bei Bedarf die hausirztliche Praxis zu
kontaktieren, konnen das Infektionsrisiko fiir respi-
ratorische Infektionen reduzieren und die Verbrei-
tung verlangsamen. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Pidiatrische Infektiologie e.V. (DGPI) weist aus-
driicklich darauf hin, dass trotz der beobachteten
Zunahme eine Anderung des restriktiven Antibio-
tikaverordnungsverhaltens bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Halsschmerzen nicht geboten ist. Die

Weiterfiihrende Informationen:

» Das NRZ fiir Streptokokken fiihrt die Typisierung
von invasiven S. pyogenes-lsolaten (Gruppe-A-
Streptokokken) aus Blut, Liquor oder sonstigen pri-
mar sterilen Materialien durch. Auch wird dort eine
Surveillance fur invasive Gruppe-A-Streptokokken
durchgefiihrt. Informationen zur Einsendung sind

» Die padiatrischen Fachgesellschaften unter
Federfiihrung der DGPI haben kurzfristig ein
klinisches Meldesystem fuir invasive Gruppe-A-
Streptokokken-Infektion und weitere komplizierte
(Atemwegs-) Infektionen bei stationir behandel-
ten Kindern und Jugendlichen eingerichtet

< | > |:= I
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Neues vom Journal of Health Monitoring

Gesundheitsverhalten und depressive Symptomatik:
Verinderungen in der COVID-19-Pandemie

In der Ausgabe 4/2022 werden Verinderungen
der depressiven Symptomatik und Aspekte des
Gesundheitsverhaltens bei Erwachsenen wihrend
der Pandemie in Deutschland beleuchtet. Der
erste Focus-Beitrag zeigt und diskutiert Ergebnisse
zur depressiven Symptomatik vor und im ersten
Jahr der Pandemie, dazu wurden Daten der Studie
GEDA 2019/2020 ausgewertet. Der zweite Artikel
fokussiert auf Sporttreiben bzw. Gehen/Radfahren
seit Beginn der Pandemie. Die Daten wurden zwi-
schen Juli und Oktober 2021 (GEDA 2021) erho-
ben. Im dritten Focus-Beitrag geht es um die Teil-
nahme von Erwachsenen an Priventionsmafinah-
men, ebenfalls wihrend der Pandemie. Hier wur-
den die Daten zwischen Mirz und August 2021
erhoben (COVIMO). Ein Fact sheet zum Thema
Korpergewicht rundet die Ausgabe ab: Hier wur-

den Daten zur Verinderung des Korpergewichts
Erwachsener analysiert, die zwischen Juli und Ok-
tober 2021 erhoben wurden (GEDA 2021).

Die aktuelle Journal-Ausgabe ist verfiigbar unter

Informationen tiber neue Ausgaben des Journal
of Health Monitoring bietet der GBE-Newsletter,

anmelden koénnen.

Livia Ryl, JoHM-Redaktion
Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Epidemiologie
und Gesundheitsmonitoring

Save the Date

TUBERKULOSE AKTUELL - Tagung zum Welttuberkulosetag 2023

Im Vorfeld des jihrlichen Welttuberkulosetages
am 24.Mirz richtet das Robert Koch-Institut
(RKI) am Montag, den 20. Mirz 2023 gemeinsam
mit dem Deutschen Zentralkomitee zur Bekimp-
fung der Tuberkulose (DZK), dem Forschungs-
zentrum Borstel, Leibniz Lungenzentrum (FZB)
und mit Unterstiitzung durch das Bundesminis-
terium fur Gesundheit (BMG) die Fachtagung
TUBERKULOSE AKTUELL aus. Die Teilnahme
an der Veranstaltung erfolgt virtuell via Webex.

Wie in den vergangenen Jahren richtet sich die
Tagung vor allem an Beschiftigte aus dem o6ffent-

lichen Gesundheitswesen sowie an klinisch titige
und niedergelassene Arztinnen und Arzte. Erwar-
tet werden Referentinnen und Referenten aus ver-
schiedenen Bereichen mit Vortrigen zu Tuber-
kuloseprivention und -therapie sowie zu Public-
Health-Aspekten.

konnen Sie sich ab sofort anmelden. Dort finden
Sie auch das vorlidufige Veranstaltungsprogramm.
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http://www.rki.de/johm-en-2022
http://www.rki.de/gbe-newsletter
mailto:RylL%40rki.de?subject=
http://www.rki.de/tuberkulosetagung
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

52. Woche 2022 (Datenstand: 4. Januar 2023)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
52. | 1.-52.| 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52. | 52. 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52.

Baden-
Wiirttemberg 10| 4.082 4.131 9| 1.131 954 0 210 180 25| 3.213| 2.174 1 1.476 394
Bayern 32 5.740 6.610 100 1194 1.135 1 212 208 73| 5.756| 3.575 20| 2.789 671
Berlin 9| 1.781 1.731 2 382 319 0 64 67 24| 1.883 1.442 30 1217 275
Brandenburg 9 1437 1.644 0 287 259 0 57 49 12| 2.130| 1.892 5/ 1.839 258
Bremen 0 277 325 0 54 56 0 1 5 0 154 152 0 101 46
Hamburg 2| 1.070 1.122 1 135 131 0 32 33 29 939 913 2 784 90
Hessen 15| 3.287 3.323 5 679 594 0 59 60 9| 2444 1430 5| 1275 312
Mecklenburg-
Vorpommern 5/ 1.219 1.507 1 170 195 40 52 28| 1.617| 1.457 8 853 313
Niedersachsen 18| 3.665 4.457 7 880 853 2 243 195 69| 3.292| 2.407 12| 1.260 495
Nordrhein-
Westfalen 31| 9.488| 10.374 8| 1674 1628 4 484 385 89| 9.228| 5.893 10| 4.020, 1.196
Rheinland-Pfalz 7| 2535 2.799 2 529 558 2 85 81 9| 2483 1225 2 951 183
Saarland 2 744 904 0 119 133 2 13 9 580 432 1 215 78
Sachsen 22| 3.603 4.181 7 652 527 1 108 97 42 5.031] 4.099 70 3.317 663
Sachsen-Anhalt 10, 1.196 1.454 4 399 295 1 56 80 38| 3.437| 3.159 16| 1.083 222
Schleswig-
Holstein 15| 1.478 1.738 2 166 184 0 84 65 9 952 704 1 552 162
Thiringen 7| 1.564 1.830 562 399 29 38 29| 2.035| 2.144 9| 1.280 268
Deutschland 194 | 43.166| 48.130 65| 9.013| 8.220 13| 1.787| 1.604 492| 45.174| 33.098| 102| 23.012| 5.626
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

52. |1.-52.|1-52.| 52. |1.-52.|1-52.| 52. |1.-52.|1-52.| 52. |1.-52.|1.-52.| 52. |1.-52.|1.-52.

Baden-
Wiirttemberg 0 76 58 22 2229 1391 19 1.143 806 3 488 555| 2.758| 23.292 128
Bayern 1 108 101 39 2773 1.49%4 16| 1.250 830 5 581 528| 4.330| 54.869 153
Berlin 0 39 21 3 898 458 6 421 210 2 315 295| 1.197| 9.464 34
Brandenburg 0 35 18 281 96 0 129 55 2 130 94 949 | 12.354 43
Bremen 0 6 1 158 130 0 63 40 0 62 57 104 569 6
Hamburg 0 16 9 4 592 446 7 271 142 0 145 152 420, 5.150 40
Hessen 0 63 59 12, 1571 710 7 498 358 7 430 429 1.152| 12.955 60
Mecklenburg-
Vorpommern 19 13 1 155 49 0 71 36 0 36 44 767| 12.132 19
Niedersachsen 0 54 54 5/ 1.050 602 11 636 352 1 292 260 1.446| 16.167 91
Nordrhein-
Westfalen 1 161 155 32| 3.838| 1.988 19| 2.147, 1171 4 919 889 2.941) 33.688 206
Rheinland-Pfalz 0 36 33 9| 1.045 385 2 375 225 0 156 198 913 | 10.534 72
Saarland 0 10 10 2 178 84 1 83 53 0 33 64 173 2.017 8
Sachsen 1 27 15 3 396 263 0 243 183 2 127 116 2.453| 30.910 152
Sachsen-Anhalt 0 15 19 3 238 75 1 141 50 0 90 79 900 18.125 65
Schleswig-
Holstein 1 14 11 5 386 285 6 338 215 0 116 121 512 5.900 18
Thiringen 1 17 18 3 198 89 107 35 68 62 901/ 20.713 31
Deutschland 6 696 595 143 | 15.986| 8.545 95| 7.916| 4.761 28| 3.988| 3.943| 21.916|268.839| 1.126

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum fiir tuberkulosekranke und -gefihrdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,
die nicht gemif den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemdR § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und iibermitteln.

NEIRE
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. | 1.-52.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 0 0 52 11 0 0 0 0 105 65 22| 1776 1.139
Bayern 0 4 2 1 36 16 0 1 1 4 403 236 36/ 2303 1.357
Berlin 0 2 0 0 10 6 0 0 0 1 32 14 3 433 416
Brandenburg 0 1 0 1 5 8 0 1 0 0 60 39 2 277 170
Bremen 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0| 124 80
Hamburg 0 0 2 0 5 3 0 0 0 2 30 25 9 249 140
Hessen 0 3 1 0 16 13 0 0 1 2 99 63 0 513 408
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 1 6 0 0 28 6 0 87 79
Niedersachsen 0 1 32 10 0 0 188 38 708 511
Nordrhein-
Westfalen 0 2 3 1 33 15 0 1 2 0 187 122 22| 1.818 937
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 14 1 0 0 1 1 67 55 5 344 281
Saarland 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 29 19 1 39 48
Sachsen 0 0 1 0 6 5 0 0 0 0 74 22 5 758 456
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 7 1 0 0 0 3 99 41 3 99 85
Schleswig-
Holstein 0 1 0 1 13 9 0 0 0 24 22 1 214 168
Thiringen 0 0 0 13 0 0 0 3 202 43 4 197 81
Deutschland 0 15 10 5 260 114 3 5 18| 1.627 810 120| 9.939| 6.356

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

Acinetobacter' |Enterobacterales'| Clostridioides MRSA? COVID-19*
difficile?
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
52. | 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52. | 52. | 1.-52. | 1.-52. 52. 1.-52. 1.-52.
Baden-
Wiirttemberg 2 73 67 6 520 379 3 92 102 0 67 64 12.850| 3.944.063 781.654
Bayern 1 136 63| 12 758 471 1 169 192 4 108 112 14.331| 5.275.260| 1.003.273
Berlin 1 84 60 579 330 0 26 48 0 48 42 7.038| 1.069.220| 235.397
Brandenburg 0 25 12 162 93 0 55 79 1 29 31 4518 848.315 199.317
Bremen 0 7 3 1 36 36 0 7 8 0 10 14 1.994 248.213 35.652
Hamburg 1 33 29 2 162 84 0 23 26 1 21 24 2.640 651.995 106.320
Hessen 1 85 60| 15 697 517 0 75 87 0 65 65 11.907| 2.366.907| 344.328
Mecklenburg-
Vorpommern 0 5 3 1 91 33 0 56 52 0 24 30 3.640 596.734 89.356
Niedersachsen 0 49 43 3 492 327 97 133 2 112 129 24.238| 3.306.411 337.020
Nordrhein-
Westfalen 1 174 97| 11| 1.476| 1.176 6 357 466 9 292 344 44,543 | 6.401.654 993.987
Rheinland-Pfalz 0 34 29 2 216 132 1 65 65 0 19 39 5.166| 1.441.243 205.976
Saarland 0 3 0 0 22 22 0 5 8 0 7 7 1.959 404.551 54.431
Sachsen 0 37 12 0 246 224 1 120 160 1 61 80 3.840| 1.275.725 514.858
Sachsen-Anhalt 0 15 6 0 133 112 1 86 110 1 53 44 2.788 719.170 194.031
Schleswig-Holstein 4 33 13 0 140 93 0 17 31 1 18 25 6.304| 1.033.890 97.393
Thiiringen 0 12 2 0 56 29 0 26 28 0 31 29 1.547 581.731 246.814
Deutschland 11| 805 499| 63| 5.786| 4.058| 15| 1.276| 1.595| 20| 965| 1.079| 149.297| 30.165.082| 5.439.807

1 Infektion und Kolonisation

(Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegeniiber 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 ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2022 2021

Krankheit 52. 1-52. | 1.-52.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 205 147
Botulismus 0 1 6
Brucellose 0 31 13
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 15 4
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 79 125
Denguefieber 4 345 60
Diphtherie 0 138 22
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 524 420
Giardiasis 20 1.735 1310
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 795 367
Hantavirus-Erkrankung 0 139 1.722
Hepatitis D 0 99 50
Hepatitis E 30 3.469 3.078
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 71 54
Kryptosporidiose 7 1.927 1.515
Legionellose 17 1.437 1.532
Lepra 0 0 2
Leptospirose 0 140 165
Listeriose 5 569 586
Meningokokken, invasive Erkrankung 3 127 74
Ornithose 0 19 16
Paratyphus 0 21 10
Q-Fieber 0 63 99
Shigellose 3 331 145
Trichinellose 0 0 2
Tularamie 0 58 113
Typhus abdominalis 0 46 18
Yersiniose 3 1.764 1.935
Zikavirus-Erkrankung 0 9 2

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemaf3 IfSG an das RKI ibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veréffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem


https://www.rki.de/falldefinitionen
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen

ausgewihlter Infektionen
gemaf? §j 7 (3) IfSG nach Bundeslandern

Berichtsmonat: Oktober 2022 (Datenstand: 1. Januar 2023)

Syphilis* HIV-Infektion* Malaria Echinokokkose | Toxoplasm., konn.
2022 ‘ 2021 2022 ‘ 2021 2022 ‘ 2021 2022 2021 2022 2021
Okt Januar — Okt Okt Januar - Okt Okt Januar — Okt Okt Januar — Okt Okt Januar — Okt
Baden-
Wiirttemberg = = = - - - 4 92 56 0 26 29 0 0 0
Bayern - - - - - - 8 70 66 1 22 22 0 0 3
Berlin - - - - - - 3 74 54 0 6 7 0 0 0
Brandenburg - - - - - - 1 8 1 1 2 2 0 0 0
Bremen - - - - - - 0 13 4 0 1 0 0 0 0
Hamburg - - - - - - 4 61 37 0 2 6 0 0 0
Hessen - - - - - - 2 56 29 0 10 14 0 0 2
Mecklenburg-
Vorpommern - - - - - - 1 6 1 0 0 3 0 0 2
Niedersachsen - - - - - - 3 48 37 1 13 10 0 0 1
Nordrhein-
Westfalen - - - - - - 23 172 135 0 23 28 0 0 0
Rheinland-Pfalz - - - - - - 2 25 31 0 6 7 0 0 0
Saarland - - - - - - 0 5 4 0 1 2 0 0 0
Sachsen - - - - - - 1 9 7 1 8 2 0 0 1
Sachsen-
Anhalt - - - - - - 1 1 1Al 0 1 0 0 0 1
Schleswig-
Holstein - - - - - - 0 15 12 0 1 3 0 0
Thiringen = = = - - - 0 2 1 0 1 2 0 0
Deutschland - - - - - -| 54 661 496 4 123 137 0 0 15

(Hinweise zu dieser Statistik s.

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


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2001/Ausgabenlinks/41_01.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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