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Untersuchung und Eindimmung eines
SARS-CoV-2-Alpha-Ausbruchs in einer Pflegeeinrichtung
im Landkreis Dithmarschen, Juni 2021

Einleitung

Ausbriiche mit dem Severe Acute Respiratory Syn-
drome Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2) in Pflege-
einrichtungen sind aufgrund der hohen Morbiditit
und Mortalitit unter den betreuten Personen ge-
furchtet.' Bewohnende und Pflegekrifte in Pflege-
einrichtungen gehérten zur ersten Priorisierungs-
gruppe fur die Coronavirus Disease 2019-
(COVID-19-)Impfung, die seit 27.12.2020 in Deutsch-
land verabreicht wird.** Durch den Einsatz von mo-
bilen Impfteams konnten in Pflegeeinrichtungen
rasch hohe Impfquoten erzielt werden.* Obwohl die
COVID-19-Impfung eine gute Wirksambkeit hinsicht-
lich des Schutzes vor Infektionen mit der Alpha-
Variante und eine sehr hohe Wirksamkeit vor
schweren Krankheitsverliufen zeigte,*® konnten
COVID-19-Erkrankungen bei geimpften Personen
(Impfdurchbriiche) und Ausbriiche in Pflegeheimen
nicht vollstindig verhindert werden."

Am 26.05.2021informierte das Kompetenzzentrum
fur das Meldewesen uibertragbarer Krankheiten in
Schleswig-Holstein (Landesmeldestelle) das Robert
Koch-Institut (RKI) iiber ein aktives Ausbruchs-
geschehen in einer Pflegeeinrichtung im Landkreis
Dithmarschen, bei dem eine hohe Anzahl vollstin-
dig geimpfter Personen infiziert und teilweise
schwer erkrankt oder sogar verstorben war. Das RKI
leistete Amtshilfe bei der Untersuchung des Aus-
bruchs.

Ziele der Ausbruchsuntersuchung, die zu Beginn
gemeinsam mit dem Gesundheitsamt (GA) und der
Landesmeldestelle definiert wurden, waren die Be-
schreibung des Erregereintrags und der Verbrei-
tung der Infektionen in der Einrichtung sowie die
Bestimmung der Impfeffektivitit (VE). Vor diesem
Hintergrund fokussieren wir uns in diesem Beitrag
zum einen auf die Methoden, die bei der Untersu-
chung des SARS-CoV-2-Ausbruchs im Pflegeheim

angewandt wurden, und zum anderen auf die Un-
terstiitzung, die zur Eindimmung des Ausbruchs
durch das RKI angeboten werden konnte.

Methoden

Bei einer gemeinsamen Besprechung des GA mit
dem RKI (mit Beteiligung der Fachgebiete Impfpra-
vention (FG33) und Nosokomiale Infektionen, Sur-
veillance von Antibiotikaresistenz und -verbrauch
(FG37)) wurden die vom GA durchgefiihrten Maf-
nahmen sowie die Implementierung von Teststrate-
gien vor und nach Ausbruchsbeginn erortert.

Deskriptive Analysen

Zur Untersuchung des Erregereintrags und der Ver-
breitung der Infektionen in der Pflegeeinrichtung
wurde der Ausbruch nach Zeit, Ort und beteiligten
Personen beschrieben. Der Zeitraum des Ausbru-
ches wurde mithilfe des ersten und letzten diagnos-
tizierten Falles unter Beriicksichtigung der Inkuba-
tionszeit bestimmt: 18.04.2021 (erster moglicher
Tag der Infektion des ersten Falles) bis 23.06.2021
(14 Tage nach dem letzten positiven Test eines Falles
und der Tag, an dem der Ausbruch durch das GA fiir
beendet erklirt wurde). Zur ortlichen Beschreibung
wurden die unterschiedlichen Wohnbereiche (WB)
bzw. Arbeitsbereiche der Pflegeeinrichtung in die
Analysen einbezogen. Die Bewohnenden waren in
WB 1 bis 4 untergebracht. Die Mitarbeitenden wa-
reni.d.R. in jeweils zwei WB titig: WB 1und 4 bzw.
WB 2 und 3 wurden jeweils von denselben Pflege-
kriften gemeinsam betreut. Ein Fall wurde definiert
als eine Person, welche wihrend des Zeitraums vom
01.04.2021 (Zeitraum fiir die Fallsuche nach vorne
ausgeweitet) bis 23.06.2021 mittels Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) positiv auf SARS-CoV-2 getes-
tet wurde und in diesem Zeitraum entweder im be-
troffenen Pflegeheim titig war oder hier betreut
wurde.
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Folgende Angaben zu den Mitarbeitenden und Be-
wohnenden wurden erhoben: Alter (in Jahren), Ge-
schlecht, Vorerkrankungen, Impfstatus und frithere
SARS-CoV-2-Infektionen. Wir dokumentierten Art,
Datum und Ergebnis der durchgefithrten SARS-
CoV-2-Testungen sowie bei einem positivem PCR-
Test zudem Ct-Werte und Typisierungsergebnisse
(falls vorhanden). Fiir alle Fille in diesem Ausbruch
definierten wir ein Diagnosedatum, welches die frii-
heste Angabe zu einer Infektion enthilt: Datum des
Symptombeginns oder, falls fehlend, das Datum des
ersten positiven Antigen-(Ag-)Schnelltests oder,
falls ebenfalls fehlend, das Datum der Probenent-
nahme fiir den ersten positiven PCR-Test.

Bestimmung der Impfeffektivitit (VE)

Zur Berechnung der VE fithrten wir eine retrospek-
tive Kohortenstudie durch. Alle dem Ausbruch zu-
gehorigen Fille wurden in die Kohortenstudie ein-
geschlossen. Ausgeschlossen wurden lediglich Per-
sonen, bei denen eine frithere SARS-CoV-2-Infek-
tion bekannt war und somit eine Immunitit
unabhingig von der Impfung angenommen wurde.

Symptome und Schwere der Erkrankung bei Fillen
(Hospitalisierung oder Tod) sowie der Impfstatus
(Anzahl der Impfstoffdosen, Datum der Impfung,
Impfstoff und Chargennummer der verwendeten
Impfstofte), frithere Infektionen und Vorerkran-
kungen wurden durch das GA entweder direkt (bei
Mitarbeitenden) oder iiber das Pflegeheim (bei Be-
wohnenden) ermittelt. Die Daten wurden vom RKI
fuir die Analysen extrahiert. Erginzend wurden nach
Ende des Ausbruchs die Mitarbeitenden schriftlich
zu Vorerkrankungen, COVID-19-Impfungen, SARS-
CoV-2-Testergebnissen und zur Durchfithrung von
nicht-pharmazeutischen Hygienemafinahmen im
Rahmen ihrer Titigkeit im Pflegeheim befragt.

Zusitzlich untersuchten wir, ob etwaige Auffillig-
keiten im Rahmen der Impfaktion zu einer vermin-
derten Wirksamkeit der Impfung gefithrt haben
konnten. Hierzu wurden die mobilen Impfteams
telefonisch strukturiert befragt zu méglichen Unter-
brechungen der Kiihlkette, zum Zeitraum zwischen
Eintreffen des Impfstoffs und des Impfteams, zu
Auftilligkeiten und eventuellen Erschiitterungen,
zur Anzahl der Impfstoffdosen aus einem Injek-
tionsflischchen, zum verwendeten Spritzenmaterial

und zu Auftilligkeiten in anderen Heimen, die vom
Impfteam versorgt wurden. Das Paul-Ehrlich-
Institut (PEI) wurde gebeten zu priifen, ob Auffil-
ligkeiten bei den verwendeten Chargennummern
der Impfstoffe bekannt waren.

Laboruntersuchungen

Die Abstriche wurden mithilfe des E-Gens als
PCR-Target auf das Vorliegen von SARS-CoV-2-
RNA, wie in Michel et al. beschrieben, untersucht.”
Positive Abstrichproben wurden mithilfe des
TagMan SARS-CoV-2 Mutation Panel von Thermo
Fisher typisiert oder wie von Brinkmann et al. be-
schrieben sequenziert.”

Um retrospektiv Riickschliisse auf eine durchge-
machte Infektion und/oder eine Impfung zu erhal-
ten, wurde infizierten und/oder geimpften Mitarbei-
tenden und Bewohnenden eine Blutuntersuchung
auf SARS-CoV-2-spezifische Antikorper angeboten.
Nach schriftlicher Einwilligung wurde die Blutent-
nahme durch einen Hausarzt am 12. bzw. 13.06.2021
durchgefiihrt, ca. 4 Monate nach der zweiten Impf-
stoffdosis und ca. 1 Woche nach dem letzten positi-
ven Test eines Falles. Die Blutproben wurden pseu-
donymisiert und vom Zentrum fiir Biologische Ge-
fahren und Spezielle Pathogene des RKI serologisch
untersucht. Die Blutproben wurden auf Antikorper
gegen das Spikeprotein (Anti-S) und das Nukleopro-
tein (Anti-N) sowie auf neutralisierende Antikorper
untersucht. Wihrend Anti-S bei den in Deutschland
verwendeten Impfstoffen auf eine Impfung und/
oder Infektion mit SARS-CoV-2 schliefRen lassen,
sind Anti-N spezifisch fiir eine durchgemachte SARS-
CoV-2-Infektion. Zur Untersuchung auf Anti-S wur-
den das WANTAI SARS-CoV-2 Ab Elisa Kit (Beijing
Wantai Biological, China), der Anti-SARS-CoV-2-
ELISA (EUROIMMUN, DE) und ein bead-basierter
Multiplex-Assay" verwendet, fiir den Nachweis von
Anti-N der Anti-SARS-CoV-2-NCP-ELISA (EURO-
IMMUN), der VIROTECH SARS-CoV-2 IgG ELISA
(VIROTECH Diagnostics GmbH, DE) und derselbe
bead-basierte Multiplex-Assay. Neutralisierende
Antikérper wurden nachgewiesen mit dem cPass
SARS-CoV-2 Neutralization Antibody Detection Kit
(Genscript Biotech, USA), welches neutralisierende
Antikorper gegen die Rezeptorbindedomine (RBD)
des S-Proteins detektiert, und einem biologischen
Neutralisationstest,” welcher alle neutralisierenden
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Antikorper detektiert. Alle kommerziellen Tests wur-
den nach Herstellerangaben durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse der drei bzw. zwei Tests je Ziel-Antikorper
wurden fiir die weiteren Analysen zu einem Gesamt-
ergebnis zusammengefasst. Fiir Anti-S und Anti-N
wurden Proben wie folgt bewertet: ,positiv¢, wenn
mindestens zwei von drei Tests ein positives Ergeb-
nis ergaben, ,negativ, wenn alle durchgefithrten
Tests ein negatives Ergebnis ergaben und ,grenz-
wertig* fiir alle anderen Kombinationen. Die Ergeb-
nisse wurden den Teilnehmenden tiber das GA mit-
geteilt und dem RKI-Team zu Auswertungszwecken
pseudonymisiert {ibermittelt.

Statistische Analysen

Als Endpunkte wurden SARS-CoV-2-Infektion
(positiver PCR-Nachweis), COVID-19-Erkrankung
(SARS-CoV-2-Infektion mit mindestens einem
COVID-19-typischen Symptom), COVID-19-beding-
te Hospitalisierung und COVID-19-bedingter Tod
bzw. zusammengefasst schwerer COVID-19-Verlauf
(COVID-19-bedingte Hospitalisierung oder Tod)
festgelegt. Als COVID-19-typische Symptome wur-
den definiert: Halsschmerzen, Husten, Pneumonie,
Schnupfen, akutes schweres Atemnotsyndrom, be-
atmungspflichtige Atemwegserkrankung, Dyspnoe,
Fieber, allgemeine Krankheitszeichen, Durchfall,
Geruchsverlust, Geschmacksverlust, Tachykardie
und Tachypnoe. Es wurde der Anteil der Infizierten,
Erkrankten, Hospitalisierten und Verstorbenen an
allen Kohortenmitgliedern (Attack-Rate (AR) bzgl.
des jeweiligen Endpunktes) nach Impfstatus be-
rechnet, stratifiziert nach Alter, Geschlecht, Bewoh-
nenden/Mitarbeitenden und Wohnbereich. Der
Impfstatus wurde folgendermaflen definiert: voll-
stindig geimpft (zwei Impfstoffdosen, davon die
zweite Dosis mindestens 14 Tage vor Erkrankungs-
beginn), unvollstindig geimpft (eine Impfstoffdosis
bzw. zwei Impfstoffdosen weniger als 14 Tage vor
Erkrankungsbeginn) und ungeimpft (keine Impf-
stoffdosis). In der univariablen Analyse wurden
Assoziationen zwischen verschiedenen Einflussfak-
toren (Alter, Geschlecht, Impfung, Wohnbereich,
Vorerkrankungen) und den Endpunkten, stratifi-
ziert nach Bewohnenden und Mitarbeitenden, er-
mittelt und als Relatives Risiko (RR) mit 95 %-
Konfidenzintervall (KI) dargestellt. Ein p-Wert
<0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet. Die
VE wurde gemifl VE = (I-RR) x 100 % berechnet.

Die Analysen wurden mithilfe von STATA Version
17.0 durchgefiihrt.

Ergebnisse

Deskriptive Analysen

Der erste Fall dieses Ausbruchs trat unter den Mit-
arbeitenden auf. Die betroffene Person entwickelte
am 02.05.2021 Symptome und die SARS-CoV-2-
Infektion wurde am o7.05.2021 durch einen PCR-
Test nachgewiesen. AnschlieRend wurden bei drei
weiteren Mitarbeitenden und einer Person unter
den Bewohnenden SARS-CoV-2-Infektionen durch
PCR-Tests nachgewiesen. Das GA fiithrte daher ab
dem 13.05.2021 regelmifige PCR-Testungen im Ab-
stand von zwei bis fiinf Tagen bei den Mitarbeiten-
den und Bewohnenden durch (sog. PCR-Reihentes-
tungen). Bis zum 08.06.2021 wurden insgesamt
40 Fille dem Ausbruch zugeordnet. Die ersten iden-
tifizierten Fille waren zwei ungeimpfte Mitarbeiten-
chen des Pflegeheims titig. Der letzte Fall in diesem
Ausbruch (eine ungeimpfte Person unter den Mit-
arbeitenden) wurde am 08.06.2021 identifiziert.
Unter den Bewohnenden breitete sich der Ausbruch
zundchst vorrangig im WB 1 aus, gefolgt von den
WB 2 und WB 3 (alle im Erdgeschoss). Im WB 4
(dem einzigen WB im 1. Obergeschoss) traten nur

Insgesamt waren wihrend des Ausbruchs 40 Mitar-
beitende in der Pflegeeinrichtung titig und betreu-
ten 53 Bewohnende (WB 1: 16 Bewohnende, WB 2:
13 Bewohnende, WB 3: 12 Bewohnende, WB 4: 12 Be-
wohnende). Die Mitarbeitenden waren im Median
49 Jahre alt (Mittelwert: 47 Jahre; Altersspanne:
20-006 Jahre), 31 (77,5%) waren weiblich und eine
Person hatte mindestens zwei Vorerkrankungen.
Die Bewohnenden waren im Median &5 Jahre alt
(Mittelwert: 83 Jahre; Altersspanne: 52—97 Jahre;
73,6 % ilter als 8o Jahre), 33 (62,3 %) waren weiblich
und 50 (94,3 %) hatten mindestens eine Vorerkran-
kung. Zwei der Bewohnenden hatten bereits vor
dem Ausbruch eine SARS-CoV-2-Infektion durch-
gemacht. Eine Person erkrankte im November 2020
an COVID-19, bei der anderen Person war der Infek-
tions- und Erkrankungszeitpunkt unbekannt.
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_'91 2 de) wurde zwischen dem 17.01.2021 und dem
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Insgesamt Infektion Erkrankung Hospitalisierung Tod
Betroffenen-Gruppe Impfstatus
n n AR n AR n AR n AR
Insgesamt* 53 29 54,7% 15 28,3% 8 49,1% 5 9,4%
Ungeimpft* 13 (24,5 %) 5 38,5% 5 38,5% 2 15,4% 2 15,4%
Bewohnende
Unvollstandig 2 (3,8%) 1 50,0% 1 50,0 % 1 50,0% 1 50,0%
Vollstindig 38 (71,7 %) 23 60,5 % 9 23,7% 5 13,2% 2 53%
Insgesamt 40 11 27,5% 9 23,7% 1 2,5% 0 0,0%
Ungeimpft 12 (30,0%) 7 58,3% 5 47,7% 1 8,3% 0 0,0%
Mitarbeitende
Unvollstindig 0 (0,0%) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Vollstindig 28 (70,0 %) 4 14,3 % 4 14,3% 0 0,0% 0 0,0%
Insgesamt* 93 40 43,0% 24 25,8% 9 9,7% 5 5,4%
Bewohnende und Ungeimpft* 25(269%) | 12 | 480% | 10 | 40,0% 3 12,0% 2 8,0%
Mitarbeitende
insgesamt Unvollstindig 2 (2,2%) 1 50,0% 1 50,0 % 1 50,0% 1 50,0%
Vollstindig 66 (71,0 %) 27 40,9 % 13 19,7 % 5 7,6 % 2 3,0%

Tab. 1| Attack-Raten (AR) nach Impfstatus bei Mitarbeitenden und Bewohnenden (n=93)

* Einschlieflich zwei Personen, bei denen eine SARS-CoV-2-Infektion vor dem Ausbruch bekannt war (eine Person war im November 2020 infiziert,
der Infektionszeitpunkt bei der zweiten Person ist unbekannt).

SARS-CoV-2-Infektion Erkrankung
Variable
RR 95% Kl p-Wert RR 95 % Kl p-Wert

Mannlich (n=9) Ref. - - Ref. - =
Geschlecht

Weiblich (n=31) 2,90 0,43-19,74 0,21 2,32 0,33-16,19 0,35

Ungeimpft (n=12) Ref. - - Ref. -
Impfung

Vollstindig geimpft (n=28) 0,24 0,09-0,68 0,00 0,34 0,11-1,06 0,06
Tatigkeit mit Kontakt zu Nein (n=13) Ref. - - Ref. - -
Bewohnenden Ja (n=27) 4,81 0,69-33,71 0,05 3,85 0,54-27,64 0,12
Titig in Wohnbereich Nein (n=34) Ref. - - Ref. -
Tund 4 Ja (n=6) 1,31 0,35-4,97 0,68 0,88 0,21-3,72 0,86

Weniger als 2 (n=39) Ref. - - Ref. - -
Vorerkrankungen

Mindestens 2 (n=1) 3,90 2,29-6,66 0,10 - - -

Tab. 2 | Univariable Analysen der Assoziation der Endpunkte SARS-CoV-2-Infektion oder Erkrankung mit Impfstatus und weiteren
Variablen unter Mitarbeitenden (n=40)
KI = Konfidenzintervall; Ref. = Referenz; RR = Relatives Risiko

Variabl SARS-CoV-2-Infektion Erkrankung Schwerer Verlauf
ariable
RR 95% Kl p-Wert RR 95 % KI p-Wert | RR 95% KI | p-Wert
" Unter 70 Jahre (n=6) Ref. - - Ref. - - Ref. - -
ter ”

Uber 70 Jahre (n=45) 1,80 | 0,57-5,72 | 0,22 1,87 | 0,30-11,77 | 0,47 = = =

Minnlich (n=18) Ref. - - Ref. - - Ref. - -
Geschlecht

Weiblich (n=33) 1,43 0,80-2,55 | 0,19 1,09 0,44-2,70 0,85 0,44 | 0,13-1,42 | 0,16

Ungeimpft (n=13) Ref. - - Ref. - - Ref. - -
Impfung

Vollstindig geimpft (n=38) 1,33 0,66-2,67 | 0,37 0,52 0,22-1,24 0,16 0,48 | 0,14-1,71 | 0,27

Nein (n=37) Ref. - - Ref. - - Ref. - -
Wohnhaft in WB 1

Ja (n=14) 1,19 0,73-1,94 | 0,51 1,32 0,55-3,19 0,54 2,11 | 0,66-6,76 | 0,21

Weniger als 2 (n=7) Ref. - - Ref. - - Ref. - -
Vorerkrankungen

Mindestens 2 (n=44) 0,76 | 0,44-1,31 | 040 | 064 | 024-128 | 040 - - -

Tab. 3 | Univariable Analysen der Assoziation der Endpunkte: SARS-CoV-2-Infektion, Erkrankung und schwerer Verlauf unter

Bewohnenden (n=51%)

KI = Konfidenzintervall; Ref. = Referenz; RR = Relatives Risiko; WB = Wohnbereich; Schwerer Verlauf = COVID-19-bedingte Hospitalisierung oder Tod
* Zwei Bewohnende hatten bereits vor dem Ausbruch eine SARS-CoV-2 Infektion (eine im November 2020, bei der anderen Person ist der
Infektionszeitpunkt unbekannt). Diese wurden bei dieser Analyse ausgeschlossen.
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der geringen Fallzahl und damit fehlenden statisti-
schen Power nicht moglich.

Fiir Bewohnende konnte durch die Impfung kein
Schutz gegen eine SARS-CoV-2-Infektion nachge-
wiesen werden. Gegen Erkrankung betrug die VE
48% (95% KI: —24-78 %) und gegen einen schwe-
ren COVID-19-Verlauf 52 % (95% KI: —71—86 %).

Mégliche Auffilligkeiten bei den Impfaktionen

Aus den Befragungen der zwei Impfteams ergaben
sich keine Hinweise auf UnregelmifRigkeiten beim
Transport, der Zubereitung, dem Aufziehen und
der Verabreichung des Impfstoffs. In anderen Ein-
richtungen, die an denselben Tagen von den Impf-
teams versorgt wurden, konnten auf Nachfragen
des GA hin keine SARS-CoV-2-Infektionen ermit-
telt werden.

Laboruntersuchungen

Insgesamt wurden 22 SARS-CoV-2-positive Ab-
strichproben sequenziert. In 21 (96 %) Proben wur-
de die Variante Alpha (B.1.1.7) nachgewiesen. Bei
einer (4 %) Probe war eine Sequenzierung nicht
moglich. Fiir alle positiven PCR-Tests wurden Ct-
Werte dokumentiert. Die mittleren Ct-Werte von
geimpften Fillen (Mittelwert 22) waren geringfigig,
aber nicht signifikant hoher als diejenigen der un-
geimpften Fille (Mittelwert 19; p=0,05).

SARS-CoV-2-Antikérperbestimmung

Von den 78 Personen, die entweder geimpft (n=60)
oder infiziert aber nicht geimpft (n=12) waren,
konnten bei 59 (75,6 %) Personen serologische Un-
tersuchungen durchgefiihrt werden. Im Rahmen
der Ermittlung des Antikorperstatus entsprach bei
48 (81,4 %) Proben das tatsichliche Ergebnis dem
erwarteten Ergebnis: Bei erfolgter Impfung konnten
Anti-S und neutralisierende Antikorper, bei durch-
gemachter Infektion Anti-S und Anti-N sowie neu-
tralisierende Antikorper nachgewiesen werden. Bei
insgesamt 4 (6,8 %) Proben wurden unerwartete Er-
gebnisse gefunden: Bei drei (5,1%) Proben konnten
trotz vollstindiger Impfung keine neutralisierenden
Antikorper festgestellt werden. Bei einer davon
konnten trotz nachgewiesener Infektion im Aus-
bruch auch keine Anti-N bestimmt werden. Bei ei-
ner als ungeimpft und nicht infiziert dokumentier-
ten Person waren Anti-S sowie neutralisierende
Antikérper nachweisbar. Ob hier fehlerhafte Impf-
angaben vorlagen oder eine Infektion unerkannt
blieb, lisst sich aus den Befunden nicht eindeutig
ableiten. Da bei den vollstindig geimpften Personen
ohne Nachweis neutralisierender Antikorper jedoch
Anti-S nachweisbar waren (positiv oder grenzwer-
tig), ergab sich in der serologischen Untersuchung
kein dringender Hinweis auf ein primires Impfver-

Impfstatus SARS-CoV-2-Infektion | SARS-CoV-2-Infektion Anti-S Anti-N Neutralisierende N
P vor diesem Ausbruch in diesem Ausbruch Antikérper
Pos Neg Pos 28
Nein Pos/gr Neg Neg 2
Pos gr Pos 1
Vollsténdig geimpft Nein Pos Pos Pos 13
gr Neg Neg 1
Ja

Pos Neg Pos 7
Pos gr Pos 2
Unvollstindig geimpft Nein Nein gr Neg Neg 1
Neg Neg Neg 2

Nein
Ungeimpft Nein Pos Neg Pos 1
Ja Pos Pos Pos 1

Tab. 4 | Ergebnis der SARS-CoV-2-Antikérperuntersuchung bei geimpften und/oder infizierten Mitarbeitenden und Bewohnenden
nach Impfstatus und SARS-CoV-2-Infektion (n=59). Grau hinterlegte Felder entsprechen laut Impf- und Infektionsstatus

unerwarteten Ergebnissen.

gr = grenzwertig; Anti-S = Antikérper gegen das Spikeprotein; Anti-N = Antikérper gegen das Nukleoprotein; Pos = positiv; Neg = negativ
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Eindimmung des Ausbruchs

Um einen Eintrag von SARS-CoV-2-Infektionen in
die Einrichtung zu verhindern, wurden in der Pfle-
geeinrichtung seit Beginn der Pandemie verschie-
dene Mafinahmen implementiert. Zum einen er-
hielten alle Bewohnenden und Mitarbeitenden der
Einrichtung ein Impfangebot durch mobile Impf-
teams, zum anderen wurde ein Hygienekonzept er-
arbeitet, welches die regelmifige Testung von Be-
suchenden, Mitarbeitenden und Bewohnenden vor-
sah. Es schrieb auch vor, dass Mitarbeitende im
Kontakt zu Bewohnenden eine medizinische oder
FFP2-Maske tragen. An der Befragung im Rahmen
der Ausbruchsuntersuchung nahmen 13 von 40 Mit-
arbeitenden (32,5 %) teil. Die Auswertung der Befra-
gung sowie Gespriche mit der Heimleitung und
dem GA ergaben keine Hinweise auf Hygiene-
mingel bzw. nicht eingehaltene MaRnahmen.

Vor Ausbruchsbeginn wurden in der Pflegeeinrich-
tung geimpfte Mitarbeitende einmal und un-
geimpfte Mitarbeitende zweimal wochentlich mit-
tels Ag-Schnelltests auf SARS-CoV-2 getestet. Be-
wohnende wurden nach Erreichen des vollstin-
digen Impfschutzes nur noch anlassbezogen
getestet. Alle Besuchenden wurden vor Betreten der
WB von geschultem Pflegepersonal mit Ag-Schnell-
tests getestet.

Nach Bekanntwerden des ersten Falles ordnete das
GA am10.05.2021 ein Betretungsverbot fiir das Pfle-
geheim an und veranlasste strenge Isolierungsmaf3-
nahmen (Isolierung in Einzelzimmern) fiir nach-
weislich infizierte Bewohnende. Bei negativ geteste-
ten Bewohnenden, die Kontakt zu Infizierten hat-
ten, wurde vom GA eine Quarantine (im Einzel-
zimmer bzw. im Doppelzimmer mit negativ Getes-
teten) angeordnet. Infizierte Mitarbeitende wurden
zuhause isoliert. Negativ getestete Mitarbeitende er-
hielten Quarantine ersetzende MafRnahmen (sog.
,Pendelquarantine”), in der sie sich zuhause in
Quarantine begeben mussten und diese lediglich
fiir die Arbeitstitigkeit im Pflegeheim unterbrechen
durften.

Nach Auftreten der ersten beiden Fille wurden Be-
wohnende zunichst nur bei klinischen Symptomen
auf eine SARS-CoV-2-Infektion getestet. Alle Mitar-
beitenden sollten vor jedem Schichtbeginn einen

Ag-Schnelltest durchfithren. Nach weiteren Fillen
unter den Bewohnenden wurde auf Empfehlung
des RKI ab dem 13.05.2021 die Testfrequenz bei Be-
wohnenden erh6ht und bei Bewohnenden und Mit-
arbeitenden auf PCR-Testungen durch ein externes,
vom Landkreis rekrutiertes Team umgestellt. Bis
dato nicht positiv getestete Personen wurden dar-
aufhin dreimal wochentlich getestet; die in diesem
Ausbruch bereits nachweislich infizierten Personen
einmal wochentlich.

Weiterhin empfahl das RKI eine Kohortierung des
Personals (d.h. eine feste Gruppe der Mitarbeiten-
den betreut nur nachgewiesen infizierte Bewohnen-
de, eine zweite Gruppe betreut nur nicht-positiv ge-
testete Bewohnende) sowie die Kohortierung der
Bewohnenden nach Infektionsstatus in getrennte
WB. Die Pflegeeinrichtung konnte diese Empfeh-
lungen jedoch aufgrund der baulichen Vorausset-
zungen und eines sich im Laufe des Ausbruchs ver-
schirfenden Personalmangels nicht umsetzen. Zu-
sitzliches externes Personal konnte nicht rekrutiert
werden. Des Weiteren wurde empfohlen, die Impf-
serie der Personen, die noch nicht vollstindig
geimpft waren, zu vervollstindigen. Das galt insbe-
sondere fiir neu aufgenommene Bewohnende.

Diskussion

Die Untersuchungsergebnisse weisen darauf hin,
dass der Eintrag und die initiale Verbreitung von
SARS-CoV-2 in der Einrichtung durch zwei un-
geimpfte Mitarbeitende erfolgte, die im gesamten
Pflegeheim titig waren. Die anschlieRende Weiter-
verbreitung erfolgte zunichst vorrangig im WB 1
(mit einem Fall im WB 4, hier waren grofitenteils
dieselben Pflegekrifte im Einsatz); zunichst unter
ungeimpften und anschliefend auch unter Beteili-
gung von geimpften Personen. Dabei kénnten so-
wohl Pflegekrifte als auch die Bewohnenden eine
Rolle gespielt haben, denn in WB 1 sind die mobi-
leren Bewohnenden untergebracht, die wahrschein-
lich mehr Kontakt mit anderen Bewohnenden hat-
ten, beispielsweise durch gemeinsame Mittagessen
und anderen gemeinschaftlichen Aktivititen. An-
schliefend griffen die Infektionen auch auf die an-
deren WB tiber, wobei WB 4 weniger betroffen war.
Dieser befindet sich im 1. Obergeschoss des Pflege-
heims, wohingegen die anderen 3 WB im Erdge-
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schoss lokalisiert sind. Die raumliche Trennung
konnte hier einen schiitzenden Effekt gehabt haben.
Da nicht ausgeschlossen werden kann, dass insbe-
sondere durch die initial durchgefiihrte Teststrate-
gie mit Ag-Schnelltests nicht alle Infektionen (zeit-
nah) erkannt werden konnten, sind zusitzliche Ver-
breitungswege vorstellbar.

Dieser Ausbruch zeigt, dass in Alten- und Pflegeein-
richtungen die konsequente und engmaschige Fall-
findung bereits ab dem ersten aufgetretenen Fall
initiiert werden sollte. Um Infizierte schnellstmog-
lich zu identifizieren und absondern zu kénnen,
sollten Testungen v.a. auch bei fehlender Sympto-
matik nicht mit Ag-Schnelltests, sondern mit sen-
sibleren PCR-Tests durchgefiihrt werden.'® Obwohl
die empfohlene Kohortierung von Personal und Be-
wohnenden" nicht durchgefithrt werden konnte
und die verfiigbaren Pflegekrifte aufgrund des zu-
nehmenden Personalmangels durchschnittlich
mehr Bewohnende betreuen und mehr Schichten
leisten mussten, gelang es durch die engmaschige
Reihentestung aller Beteiligten und die konsequen-
te Umsetzung der HygienemafRnahmen, den Aus-
bruch innerhalb von vier Wochen zu beenden. Den-
noch waren in der Gruppe der Bewohnenden fiinf
Todesfille zu beklagen, zwei von ihnen ungeimpfte,
eine unvollstindig und zwei vollstindig geimpfte
Personen. In anderen Ausbruchsuntersuchungen
von Pflegeheimen in Deutschland sind Impfquoten
unter den Bewohnenden von 77 bis 82 %, in ver-
schiedenen europiischen Lindern von 80% be-
schrieben worden.”'®" Die Impfquote unter den Be-
wohnenden in der hier untersuchten Pflegeeinrich-
tung war mit 72 % im Vergleich niedrig; dies kénn-
te zur hohen AR beigetragen haben. Zum Zeitpunkt
des Ausbruchs, weniger als ein halbes Jahr nach Be-
ginn der COVID-19-Impfkampagne in Deutschland,
gab es noch keine Empfehlung der Stindigen Impf-
kommission (STIKO) zu Auffrischimpfungen,®?
sodass wihrend des Ausbruchs lediglich Impfun-
gen fur noch nicht (vollstindig) geimpfte Personen
empfohlen wurden. Die Impfquote unter Mitarbei-
tenden war ebenfalls relativ niedrig (70 % waren
vollstindig geimpft). Studien haben gezeigt, dass
eine niedrige Impfquote unter Mitarbeitenden in
Alten- und Pflegeheimen zu einer hoheren Anzahl
von Fillen und auch Fillen mit einem schweren
Verlauf fithren kann.>"®?

Die unter den Mitarbeitenden bestimmte VE von
76% (95% KI: 32—91%) gegeniiber einer SARS-
CoV-2-Infektion ist im Einklang mit anderen Stu-
dienergebnissen.>*'¢?* Unter den Bewohnenden
hingegen wurde bei diesem Ausbruch keine statis-
tisch signifikante VE gegen eine SARS-CoV-2-Infek-
tion beobachtet. Die Punktschitzer aus den uni-
variablen Analysen (VE gegen Erkrankung: 48 %
(95% KI: —24—78 %), VE gegen schweren Verlauf:
52% (95% KI: —=71—-86 %)) liegen im Vergleich zu
anderen Studien®?*? etwas niedriger. Ob der Grund
hierfur bei einem bereits nachlassenden Impf-
schutz, in einer besonders schlechten Immunant-
wort infolge von Grunderkrankungen oder Alter
oder in der unterschiedlichen Umsetzung von
Hygienemafinahmen von und auch gegeniiber
Geimpften zu suchen ist, lasst sich in dieser Aus-
bruchsuntersuchung nicht endgiiltig kliren. Die
serologischen Untersuchungen ergaben keine Hin-
weise fiir ein primires Impfversagen.

Unsere Analysen haben mehrere Limitationen, die
bei der Interpretation der Daten beriicksichtigt wer-
den sollten: Aufgrund der geringen Kohortengréfle
konnten keine multivariablen Analysen durchge-
fithrt werden, sodass z. B. keine Adjustierung nach
Alter oder Vorerkrankungen bei der Berechnung
der VE moglich war. Durch die Stratifizierung der
Ergebnisse nach Bewohnenden/Mitarbeitenden
konnte dem zumindest teilweise Rechnung getra-
gen werden. Da die serologischen Untersuchungen
erst nach Ende des Ausbruchs durchgefiihrt wur-
den, waren keine Aussagen zu ggf. fehlenden oder
verminderten Impfantworten bei den Ausbruchs-
fillen moglich.

Aufgrund der relativ niedrigen Antwortquote bei der
Befragung der Mitarbeitenden (32,5 %) konnten kei-
ne sicheren Schlussfolgerungen bzgl. der Einhal-
tung der Hygieneregeln gezogen werden. Zudem
konnten insbesondere ein Soziale-Erwiinschtheit-
Bias oder ein Recall-Bias nicht ausgeschlossen wer-
den.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die Implementierung einer hochfrequenten Test-
strategie mittels PCR-Testung bei Ausbruchsver-
dacht war das entscheidende Mittel zur Eindim-
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mung dieses Ausbruchs und sollte ohne Verzoge-
rung auch in dhnlichen Settings eingesetzt werden.
Eine Kohortierung des Personals und der Bewoh-
nenden sollte ebenfalls schnellstméglich durchge-
fiihrt werden. Eine Aufstockung des Pflegeperso-
nals sollte in Ausbriichen frith angestrebt werden.
In dem hier untersuchten Ausbruch konnte ledig-
lich eine begrenzte Entlastung des Pflegepersonals
durch externe Test-Teams erreicht werden. Eine Un-
terstiitzung durch externe Pflegekrifte bei der Ver-
sorgung der Bewohnenden war trotz verstirkter Be-
mithungen der Heimleitung, des GA und auch der
Landesstelle nicht moglich. Wiinschenswert gewe-
sen wire dies v.a. vor dem Hintergrund der hohen
Infektionszahlen unter dem Pflegepersonal, die zu
zahlreichen Absonderungen und weiteren Ausfil-
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Aktueller Ebolafieber-Ausbruch in Uganda,
hervorgerufen durch Ebolavirus-Spezies ,,Sudan“

Im September 2022 wurde aus Uganda ein neuer
Ausbruch, verursacht durch die ,Sudan“-Spezies
des Ebolavirus gemeldet — die ersten Personen er-
krankten im August oder sogar schon im Juli. Ent-
deckt wurde der Ausbruch, als ein Patient in einer
Klinik verstarb, in der es auch zu Ubertragungen
auf medizinisches Personal kam.

Mit Stand vom 25.10.2022 wurden bislang 109 be-
stitigte Fille, darunter 31 Todesfille, verzeichnet;
34 Personen sind bereits genesen. Damit sind unter
bestitigten Fillen aktuell 28 % verstorben bzw. 48 %
derer, bei denen der Krankheitsausgang bekannt ist.
Weitere 20 frithere Todesfille gehoren méglicher-
weise auch zum Ausbruch, konnten aber labordia-
gnostisch nicht mehr bestitigt werden.

Das Sudan-Ebolavirus (SUDYV, auch ,Sudanvirus®)
ist seit 1976 mehrfach im heutigen Stidsudan und
in Uganda aufgetreten. Der grofite Ausbruch
1996/97 in Norduganda umfasste tiber 400 besti-
tigte Fille.

Der aktuelle Ausbruch betrifft vor allem die Distrikte
Mubende und Kassanda in Stiduganda, wo seit Mit-
te Oktober ein Lockdown fir 21 Tage gilt. Dabei ist
unklar, wie gut die Regelungen, die vor allem Bevol-
kerungsbewegungen und Reisen, aber auch Pen-
deln z. B. zum Zwecke des Handels unterbinden sol-
len, eingehalten werden. In drei anderen Distrikten
wurden Einzelfille verzeichnet, die bislang offenbar
keine Folgeinfektionen nach sich zogen. Ausgehend
von mindestens zwei bestitigten Fallpatienten, die
in der Hauptstadt Kampala behandelt wurden, gibt
es seit dem Wochenende 19 bestitigte Fille unter
quarantinisierten Kontaktpersonen (Distrikte Kam-
pala und Wakiso). Ob es auch Ubertragungen au-
Rerhalb dieser Gruppe in der Allgemeinbevélke-
rung der Hauptstadtregion gibt, ist noch unklar.

Im Ausbruchsgebiet und in Uganda insgesamt,
inklusive der Hauptstadt, wurden weitreichende
Mafnahmen ergriffen, um den Ausbruch unter
Kontrolle zu bringen. Die lokalen Behtrden werden

dabei unter anderem von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), anderen Nichtregierungsorganisa-
tionen, den Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) und dem Bernhard-Nocht-Institut fir
Tropenmedizin unterstiitzt. Fallfindung, Kontakt-
personennachverfolgung und Patiententransporte
wurden organisiert. Mobile Labore und Behand-
lungseinrichtungen sind im Ausbruchsgebiet funk-
tionsfihig. Sichere und wiirdevolle Beerdigungen
sind nach einem Standardprotokoll méglich bzw.
regional sogar vorgeschrieben.

Ebolaviren sind zoonotische Erreger der Risiko-
stufe 4. Sie verursachen schwerwiegende systemi-
sche Erkrankungen, die durch eine hohe Letalitit von
etwa 30— 90 % gekennzeichnet sind. Typische Symp-
tome sind Fieber, Durchfall, Erbrechen und bei eini-
gen Fillen Blutungen, die verschiedene Organsyste-
me betreffen. Nachdem es vereinzelt zu einer Uber-
tragung vom Tierreich auf den Menschen kommt,
wird das Virus anschlieflend von Mensch zu Mensch
ubertragen, z. B. durch Schleimhautkontakt. Die Kor-
perfliissigkeiten von an Ebolafieber Erkrankten oder
Verstorbenen enthalten grofle Virusmengen, so dass
es bei engem Kontakt, z.B. im Rahmen hiuslicher
oder professioneller Krankenpflege, bei Bestattungs-
riten oder auch durch Ausstoflen grofler Trépfchen
im Nahbereich, z.B. bei Erbrechen, zu Ubertragun-
gen kommen kann. Die Infektionsketten betreffen in
der Regel nur Menschen, die direkten Kontakt hatten.
Auch Ubertragungen auf Menschen, die — ohne oder
mit unvollstindiger Schutzausriistung — im Gesund-
heitswesen arbeiten, werden oft beschrieben.

Die Gattung Ebolavirus gehort zur Familie der Filo-
viren und enthilt vier humanpathogene Spezies:
Zaire, Sudan, Tai Forest und Bundibugyo. Der bis-
lang grofite Ausbruch 2014/2015 in Westafrika mit
mehr als 11.000 Todesopfern wurde durch das Zaire-
Ebolavirus verursacht, ebenso alle Ausbriiche der
letzten Jahre in der Demokratischen Republik Kongo.

Der aktuelle Ausbruch in Uganda seit September
2022 wird durch SUDV verursacht. Im Gegensatz
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zum Zaire-Ebolavirus gibt es fiir SUDV bislang
keine zugelassenen Impfstoffe oder Therapeutika.
Experimentelle Impfstoffe sollen aber in Kiirze zur
Eindimmung des aktuellen Ausbruchs eingesetzt
werden konnen.

Ugandareisende sollten sich vor ihrer Abreise auf
bruch und Reisehinweise informieren. Das Europi-
ische Zentrum fiir die Privention und die Kontrolle

sich Reisende aus Europa in Uganda infizieren,
wird derzeit als sehr gering eingeschitzt. Allerdings
sollten mogliche Expositionen wihrend des Aufent-
haltes, die wie oben beschrieben zur Ubertragung
fithren konnen, vermieden werden.

Personen, die aus Uganda nach Deutschland einrei-
sen, sollten Hinweise der zustindigen Behorden
und auf der Webseite des Robert Koch-Instituts (RKI;
enthalt in Uganda Fieber oder anderweitig passende
Symptome auftreten, sollten die Erkrankten vor der
irztlichen Konsultation die entsprechende medizini-
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sche Einrichtung z. B. telefonisch iiber den Aufent-
halt in Uganda und den dortigen Ausbruch infor-
mieren, damit geeignete Schutzmaflnahmen vor-
bereitet und die (Differential-)Diagnostik veranlasst
werden konnen. Der Verdacht auf eine mogliche
Ebolavirus-Infektion begriindet sich nur durch Expo-
sitionen im Ausbruchsgebiet (Kontakte zu Wild-
tieren oder erkrankten Personen, Teilnahme an
Beerdigungen etc.). Arztinnen und Arzte kénnen

begriindeten Verdachtsfall handelt. Malaria sollte als
Differentialdiagnose unbedingt in Betracht gezogen
werden, aber ein positiver Malariatest schliefit einen
Verdacht auf Ebolafieber nicht automatisch aus.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

42. Woche 2022 (Datenstand: 26. Oktober 2022)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Campylobacter- Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- Rotavirus-
Enteritis Gastroenteritis Gastroenteritis
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42.
Baden-
Wiirttemberg 63| 3.453 3.565 14 931 788 4 174 163 31 2.861 1.205 6| 1416 313
Bayern 96| 4.794 5.686 25 956 966 1 183 183 72| 4.921 1.724 23| 2.586 512
Berlin 23| 1.424 1.481 3 308 269 0 48 57 20, 1.556 866 5/ 1171 216
Brandenburg 27| 1.215 1.438 8 233 216 1 52 37 35| 1.734 1.163 1.748 208
Bremen 7 244 264 2 46 50 0 9 4 3 130 67 97 33
Hamburg 2 854 940 0 101 110 0 14 24 6 699 492 764 70
Hessen 19| 2.730 2.771 8 544 503 1 52 51 20 2.141 661 13| 1.151 250
Mecklenburg-
Vorpommern 27| 1.026 1.316 7 114 172 1 36 38 34| 1.266 969 7 770 271
Niedersachsen 47| 3.098 3.766 10 679 743 1 187 154 65| 2.624 1.032 16 1.128 382
Nordrhein-
Westfalen 154, 8.108 8.678 49| 1.327| 1.420 10 354 303 152 7.745 2.231 27| 3.722 876
Rheinland-Pfalz 36| 2.105 2.361 10 403 478 2 71 66 34 2.261 553 3 904 146
Saarland 4 640 780 0 95 105 0 7 9 4 523 132 196 57
Sachsen 53| 3.042 3.630 10 548 456 0 89 76 73| 4.295 2.765 3.170 443
Sachsen-Anhalt 16| 1.032 1.224 6 313 258 1 44 66 41 2956 2.728 13 968 159
Schleswig-
Holstein 18| 1.243 1.456 3 129 158 71 47 10 831 223 6 504 138
Thiringen 200 1315 1.598 13 446 334 1 24 31 33 1.705 1.642 10, 1.136 214
Deutschland 612| 36.323| 40.954 168| 7.173| 7.026 25| 1.415| 1.309 633 | 38.248| 18.453 147 | 21.431| 4.288

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021
42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. | 42. 1.-42. | 1.-42. | 42. 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42.

Baden-
Wiirttemberg 2 68 49 51| 1712 1.091 20 883 645 6 396 460 98| 1.659 63
Bayern 3 91 79 59| 2.123 1.153 27 929 670 5 457 454 615 5.316 74
Berlin 0 34 17 22 722 357 14 327 170 0 210 237 56, 1.201 12
Brandenburg 0 31 14 2 232 77 1 100 42 1 108 73 22, 1219 33
Bremen 0 5 1 5 125 93 1 53 30 0 57 46 8 122 4
Hamburg 0 10 9 7 484 361 3 207 118 1 116 128 18 836 20
Hessen 2 57 46 39, 1.254 535 5 397 293 1 342 361 185 1.148 24
Mecklenburg-
Vorpommern 0 14 12 3 11 32 0 56 26 0 31 34 45 1.411 9
Niedersachsen 0 42 46 15 804 451 18 476 278 242 220 87| 1.176 51
Nordrhein-
Westfalen 1 139 139 76| 2.929| 1.473 42| 1.672 936 13 738 739| 126| 2.385 84
Rheinland-Pfalz 0 30 27 19 793 260 11 305 188 5 122 163 226 1.267 41
Saarland 0 8 10 3 87 56 1 36 45 2 26 54 23 250 4
Sachsen 1 21 12 14 341 196 5 211 148 3 103 103 111 4.877 56
Sachsen-Anhalt 0 14 15 1 198 59 1 105 42 3 74 62 104 1.469 46
Schleswig-
Holstein 0 11 10 8 319 220 8 272 174 2 99 105 27 630 6
Thiringen 0 12 16 2 150 74 2 100 31 2 51 58| 130 910 22
Deutschland 9 587 502 326| 12.384| 6.438 159| 6.129| 3.836 47| 3.72| 3.297| 1.881| 25.876 549

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.
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Ausgewihlte impfpraventable Krankheiten

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

42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42. 42. 1.-42. | 1.-42.
Baden-
Wiirttemberg 0 1 0 0 39 7 0 0 0 1 64 49 45| 1.345 876
Bayern 0 4 0 2 25 11 0 1 1 11 253 169 70| 1.676| 1.000
Berlin 0 3 0 0 8 6 0 0 0 1 21 1 7 332 307
Brandenburg 0 1 0 0 4 5 0 1 0 3 32 30 8 203 124
Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 108 59
Hamburg 0 0 2 0 3 3 0 0 0 0 16 18 6 171 121
Hessen 0 1 0 1 1 10 0 0 1 1 63 48 11 419 287
Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 0 0 3 2 0 0 8 3 3 71 66
Niedersachsen 0 29 7 0 3 32 26 9 556 389
Nordrhein-
Westfalen 0 2 1 0 23 12 0 0 1 2 103 89 48| 1.383 728
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 1 7 0 0 1 1 40 42 6 263 230
Saarland 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 21 15 1 27 39
Sachsen 0 0 0 0 6 5 0 0 0 2 29 20 18 542 372
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 7 0 0 0 0 2 32 36 79 74
Schleswig-
Holstein 0 1 0 1 1 8 0 0 0 13 13 2 147 133
Thiringen 0 0 0 0 7 0 2 79 41 1 140 70
Deutschland 0 14 3 5 190 83 29 806 610 237| 7.462| 4.875

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
42, | 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42. | 42. | 1.-42. | 1.-42. 42, 1.-42. 1.-42.
Baden-
Wiirttemberg 1 53 51 16 393 316 2 62 86 3 55 58 68.457 | 3.740.944| 370.218
Bayern 4 105 471 19 549 383 3 137 159 2 87 91 78.555| 5.066.164| 456.610
Berlin 1 73 53 9 461 266 1 19 44 0 38 37 16.602 983.008 119.521
Brandenburg 0 23 7 6 132 81 1 47 67 0 21 28 17.777 768.598 75.753
Bremen 0 7 2 0 30 27 0 6 8 0 7 11 3.963 224.115 21.142
Hamburg 0 23 27 7 129 69 1 18 25 0 17 24 7.497 608.293 58.591
Hessen 2 77 51 15 558 400 2 68 70 1 55 53 50.088 | 2.210.320| 207.582
Mecklenburg-
Vorpommern 0 3 3 0 61 28 1 48 48 22 26 11.629 540.572 39.720
Niedersachsen 1 39 33 15 379 260 75 101 3 95 109 58.102| 2.973.182 203.542
Nordrhein-
Westfalen 1 132 78| 25| 1.159 964 5 283 392 8 225 295| 123.533| 5.802.586 592.747
Rheinland-Pfalz 1 31 22 4 179 103 0 57 54 0 16 30 31.758 | 1.348.492 114.846
Saarland 0 3 0 0 20 18 0 4 7 0 7 7 9.839 378.415 28.875
Sachsen 1 31 7 3 200 175 2 100 134 1 49 70 21.150| 1.193.934 175.415
Sachsen-Anhalt 0 12 4 2 105 99 2 76 90 0 42 36 14.727 666.066 76.661
Schleswig-Holstein 1 12 13 3 109 74 0 12 25 0 13 25 16.226 950.433 54.333
Thiiringen 0 10 2 0 43 26 0 23 26 0 26 25 9.917 550.020 101.554
Deutschland 13| 634 400| 124| 4507| 3.289| 21| 1.035| 1.336| 18| 775| 925| 539.820| 28.005.142| 2.697.110

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

Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

2022 2021

Krankheit 42. 1-42. | 1.-42.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 99 102
Botulismus 0 1 5
Brucellose 0 25 6
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 10 4
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 54 100
Denguefieber 0 224 32
Diphtherie 3 71 16
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 3 434 390
Giardiasis 35 1.356 1.075
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 438 212
Hantavirus-Erkrankung 3 106 1.675
Hepatitis D 1 78 43
Hepatitis E 46 2.865 2.633
Hamolytisch-uramisches Syndrom (HUS) 0 58 45
Kryptosporidiose 38 1.596 1.126
Legionellose 31 1.189 1.274
Lepra 0 0 2
Leptospirose 0 115 147
Listeriose 15 473 488
Meningokokken, invasive Erkrankung 3 84 56
Ornithose 0 6 12
Paratyphus 0 12 9
Q-Fieber 0 49 88
Shigellose 6 224 103
Trichinellose 0 0 1
Tularamie 0 44 92
Typhus abdominalis 0 33 18
Yersiniose 22 1.440 1.588
Zikavirus-Erkrankung 0 6 1

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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