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RKI-Ratgeber COVID-19 3
SARS-CoV-2 ist ein seit 2020 weltweit auftretendes neues Coronavirus und ist wahrscheinlich aus einem 
 tierischen Reservoir auf den Menschen übergetreten. Nach der Erstidentifikation im Dezember 2019 in 
 Wuhan, China, löste SARS-CoV-2 eine Pandemie aus. In den ersten beiden Wellen, die in Deutschland von 
Anfang 2020 bis Anfang 2021 andauerten, traten aufgrund von Eindämmungsmaßnahmen die meisten 
 Erkrankungen in der unter 60-jährigen erwachsenen Bevölkerung auf, die meisten tödlichen Erkrankungen 
ereigneten sich aber in der älteren Bevölkerung. Die ersten Impfstoffe standen Ende 2020 zur Verfügung. 
Bis Februar 2022 war drei Viertel der Bevölkerung grundimmunisiert. Im RKI-Ratgeber COVID-19 werden 
wichtige Punkte wie Infektionsweg, klinische Symptomatik, Diagnostik, Therapie, Infektionsschutz- und 
 Hygienemaßnahmen zusammengefasst.

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 21. Woche 2024 15
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RKI-Ratgeber COVID-19

Präambel
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. Ärztinnen und Ärzte, 
medizinisches Fachpersonal und der Öffentliche 
Gesundheitsdienst (ÖGD). Informationen zu wich-
tigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und 
 konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge 
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen 
 Referenzzentren (NRZ), Konsiliarlaboren (KL)  sowie 
weiteren Expertinnen und Experten erarbeitet. Die 
RKI-Ratgeber sind auf der Internetseite des RKI 
(www.rki.de/ratgeber) abrufbar. Neu erstellte RKI- 
Ratgeber und deutlich überarbeitete Folgeversionen 
werden im Epidemiologischen Bulletin (www.rki.de/
epidbull) veröffentlicht.

Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 
22/2024.

Erreger
SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus Type 2) ist ein seit 2020 weltweit auf-
tretendes neues Coronavirus aus der Gattung der 
Beta-Coronaviren. SARS-CoV-2 ist ebenso wie 
SARS-CoV und MERS-CoV wahrscheinlich aus 
 einem tierischen Reservoir auf den Menschen über-
getreten. Daneben gibt es vier weitere humane 
 Coronaviren (HCoV), die beim Menschen ende-
misch sind und meist zu leichteren Infektionen der 
oberen Atemwege führen (HCoV-229E, HCoV-
NL63, HCoV-HKU1, HCoV-OC43). SARS-CoV-2  
verwendet das Angiotensin Converting Enzyme 2 
(ACE-2) als Rezeptor, um in die Wirtszellen zu ge-
langen. Eine hohe ACE-2-Dichte besteht im Atem-
wegstrakt sowie im Darm, in Gefäßzellen, in der 
Niere, im Herzmuskel, aber auch in anderen Orga-
nen. Eine aktive Infektion erfolgt allerdings nur in 
den Atemwegen und im Darm. Die durch SARS-
CoV-2 hervorgerufene Erkrankung wird Corona-
virus Disease 2019 (COVID-19) genannt. 

Vorkommen
Nach der Erstidentifikation im Dezember 2019 in 
Wuhan, China, löste SARS-CoV-2 eine Pandemie 
aus. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stuf-
te das Geschehen zwischen 30.1.2020 und Mai 2023 
als internationalen Gesundheitsnotfall (PHEIC) ein. 
SARS-CoV-2 verbreitete sich in wenigen Monaten 
weltweit und führte in den folgenden Jahren in 
praktisch allen Ländern der Erde zu mehreren pan-
demischen Wellen. Dabei trat weltweit eine Abfolge 
von SARS-CoV-2-Varianten auf, die jeweils die zuvor 
zirkulierenden Varianten verdrängten. 

In den ersten beiden Wellen, die in Deutschland von 
Anfang 2020 bis Anfang 2021 andauerten, traten 
aufgrund von Eindämmungsmaßnahmen die meis-
ten Erkrankungen in der unter 60-jährigen erwach-
senen Bevölkerung auf, die meisten tödlichen Er-
krankungen ereigneten sich aber in der älteren Be-
völkerung. Alten- und Pflegeheime berichteten über 
mehrere Tausend Ausbrüche mit hoher Sterblich-
keit.1 Das Durchschnittsalter der Verstorbenen lag 
bei über 80 Jahren. Der Anteil der Verstorbenen an 
den gemeldeten Fällen (Fall-Verstorbenen-Anteil) 
betrug insgesamt etwa 3 % und altersabhängig bei 
den ab 60-Jährigen etwa 12 %, in der Altersgruppe 
der unter 60-jährigen Erwachsenen etwa 0,15 % und 
bei den 0- bis 14-jährigen Kindern 0,01 %. Ab An-
fang 2021 dominierte die Alpha-Variante, ab der 
zweiten Jahreshälfte die Delta-Variante und ab 2022 
die Omikron-Variante(n).2 Die ersten Impfstoffe 
standen Ende 2020 zur Verfügung und wurden zu 
Beginn aufgrund begrenzter Verfügbarkeit gemäß 
einer festgelegten Priorisierung in der Bevölkerung 
verabreicht (https://edoc.rki.de/handle/176904/ 
7579.2). Bis Februar 2022 war drei Viertel der Bevöl-
kerung grundimmunisiert. Anpassungen der Emp-
fehlungen erfolgten entsprechend der wachsenden 
Erkenntnisse über den Erreger und die Wirksam-
keit der Maßnahmen.  

Die Alpha-Variante war sowohl leichter übertragbar 
als auch virulenter als der ursprünglich zirkulieren-
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de Wildtyp,3,4 d. h. der Anteil der schweren Erkran-
kungen an allen Erkrankungen nahm unter nicht 
zuvor immunisierten Personen zu. Während Kinder 
vom Wildtyp seltener betroffen und weniger emp-
fänglich waren und das Virus auch weniger häufig 
weitergaben als Erwachsene,5,6 näherte sich ab der 
Alpha-Variante ihre Empfänglichkeit und Infektio-
sität derjenigen der Erwachsenen an.5,7 Auch Ände-
rungen von Kontrollmaßnahmen trugen dazu bei, 
dass Kinder im Infektionsgeschehen eine größere 
Rolle spielten. Schwere Erkrankungen blieben bei 
Kindern jedoch weiterhin selten, gleichzeitig nah-
men schwere und tödlich verlaufende Erkrankun-
gen in der älteren Bevölkerung durch die zuneh-
mende Impfabdeckung ab.8 Die Delta-Variante war 
wiederum übertragbarer9 und virulenter als die 
 Alpha-Variante.10 Die Omikron-Variante war in  
immunisierten Bevölkerungen übertragbarer als 
Delta, führte dort aber zu weniger schweren Erkran-
kungen. Ihre intrinsische Virulenz wird aufgrund 
einer Studie in Hong Kong11 als ähnlich hoch wie die 
der ursprünglichen Varianten von Anfang 2020 ein-
geschätzt. Die Sterblichkeit und Krankheitslast 
durch die Alpha-, Delta- und Omikron-Variante(n) 
konnten durch Impfungen, Public-Health- und so-
ziale Maßnahmen erheblich unter das Niveau ge-
senkt werden, welches ohne Impfung bzw. Maß-
nahmen zu erwarten gewesen wäre. Im Laufe des 
Jahres 2022 wurden mit Aufkommen der Omikron- 
Varianten, angesichts der bis dahin erreichten Impf-
quote und bei sinkenden Indikatoren für Krank-
heitsschwere, z. B. der Letalität, die Maßnahmen  
reduziert. Aufgrund des sehr hohen Übertragungs-
potenzials der Omikron-Variante hat sich dann in 
Deutschland bis Ende 2022 ein Großteil der Bevöl-
kerung, einschließlich Kinder und Jugendlicher,12–14 
mindestens einmal infiziert. Auch dies trug zum 
Aufbau einer Grundimmunität in der Bevölkerung 
bei.   

In den drei Pandemiejahren 2020, 2021 und 2022 
sind in Deutschland rund 161.500 Menschen mit 
 laborbestätigtem Nachweis einer SARS-CoV-2- 
Infektion in Verbindung mit COVID-19 gestorben. 
Der Fall-Verstorbenen-Anteil sank mit der zuneh-
menden Immunisierung unterstützt durch verbes-
serte Behandelbarkeit deutlich. Während der ersten 
Omikron-Wellen betrug er nur noch etwa 0,1 %.  

Am 5.5.2023 hob die WHO den globalen Gesund-
heitsnotstand auf, was in vielen Ländern als ein Zei-
chen für das Ende der Pandemie wahrgenommen 
wurde. 

COVID-19 ist auch in Deutschland von der pande-
mischen in die endemische Phase übergegangen, 
d. h. das Virus zirkuliert weiterhin in der Bevölke-
rung. Vor allem die hohe Immunität durch Impfun-
gen und Infektionen in der Bevölkerung haben 
dazu geführt, dass inzwischen deutlich weniger 
schwere Verläufe und Langzeitfolgen (wie Long/
Post-COVID) auftreten als noch in den Jahren 2020 
und 2021.15 

Es wird für die nahe Zukunft davon ausgegangen, 
dass weitere Verbreitungswellen auftreten, mögli-
cherweise auch noch außerhalb der Herbst-/Winter-
saison. Schwere Verläufe werden vermutlich vor al-
lem bei älteren Personen und Menschen mit be-
stimmten Vorerkrankungen wie z. B. des Immun-
systems, der Atmungsorgane und des Herz-/Kreis- 
laufsystems auftreten (s. u.). 

Für die weitere Evolution des Erregers wird vermu-
tet, dass das Virus über eine antigene Drift weiter-
hin in der Lage sein wird, der Bevölkerungsimmu-
nität so weit zu entkommen, dass es nicht zu einer 
Eradikation des Virus kommt.16 Darüber hinaus 
sind Antigensprünge (Clusterjumps) möglich, die 
dann zeitweise wieder zu verstärkter Viruszirkula-
tion und erhöhter Krankheitslast führen können. 
Dazu müssen unter Umständen auch die Impfstof-
fe weiter angepasst werden. Eine Rückkehr zur 
 ursprünglichen Krankheitslast, die vor Erreichen 
der Bevölkerungsimmunität herrschte, kann aber 
als ausgeschlossen gelten, da die krankheitsreduzie-
rende T-Zell-Immunität stabiler ist als die Antikör-
perimmunität, die vor allem gegen Übertragung 
schützt. Auch ist es unwahrscheinlich, dass das 
 Virus durch sehr große Antigenverschiebungen 
 (antigenic shift), wie sie bei Influenza-A-Viren vor-
kommen, wieder als neuer Pandemieerreger auf-
tritt. Hierzu wären Rekombinationen zwischen lan-
ge getrennten Viruslinien notwendig, die etwa in 
Tierreservoiren existieren. Während dies bei der In-
fluenza A weitläufig der Fall ist, hat sich SARS-CoV-2 
noch nicht weltweit in Tierreservoiren etabliert.  
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Geografisch ist das Virus weltweit verbreitet. Wäh-
rend der Pandemie war das Vorkommen in den je-
weiligen Ländern sehr heterogen. Einzelne Varian-
ten kamen überwiegend nur in bestimmten Regio-
nen vor (z. B. Gamma-Variante in Brasilien). Es wird 
geschätzt, dass die Pandemie weltweit bis Mai 2023 
zu etwa 20 Millionen Toten geführt hat.17 Darüber 
hinaus kam es bei einem Teil der Infizierten zu 
lang anhaltenden Beschwerden, die noch nach mehr 
als 12 Wochen vorhanden waren (Post-COVID; siehe 
„Klinische Symptomatik“).

Informationen zur aktuellen Situation akuter Atem-
wegsinfektionen (inkl. COVID-19) in Deutschland 
sind im ARE-Wochenbericht des RKI abrufbar, der 
jeweils mittwochs veröffentlicht wird. Das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) veröffentlicht 
im Infektionsradar aufbereitete Daten zum Infek-
tionsgeschehen von SARS-CoV-2/COVID-19, der 
Krankheitsschwere und der Belastung des Gesund-
heitssystems (https://infektionsradar.gesund.bund.
de/de). Ein vereinfachter Datenbestand der gemäß 
IfSG meldepflichtigen Krankheitsfälle und Erreger-
nachweise kann mit Hilfe von SurvStat@RKI unter 
www.rki.de/survstat abgefragt werden.

Der jährliche Datenstand mit aktuellen Fallzahlen 
und weiteren epidemiologische Kenngrößen aller 
meldepflichtigen Krankheiten kann im aktuellen 
Infektionsepidemiologischen Jahrbuch unter www.
rki.de/jahrbuch heruntergeladen werden. Darüber 
hinaus sind diverse Daten zur COVID-19-Pandemie 
als „Open Data“ auf der Webseite des RKI frei ver-
fügbar (https://github.com/robert-koch-institut). 

Reservoir
Für das nun endemisch in der Bevölkerung zirku-
lierende SARS-CoV-2 ist der Mensch das Reservoir. 
Das ökologische Tierreservoir von SARS-CoV-2 sind 
Hufeisennasen-Fledermäuse in Asien. Ausgangs-
punkt erster zoonotischer Erkrankungen waren ver-
mutlich Zwischenwirte, die das Virus auf den Men-
schen übertragen haben, ähnlich wie dies Untersu-
chungen zur Entstehung von SARS-CoV ergeben 
hatten.18 Prinzipiell sind auch andere Säugetierspe-
zies für SARS-CoV-2 suszeptibel, wie z. B. Nerze 
oder Weißwedelhirsche.16

Infektionsweg 
Der Hauptübertragungsweg für SARS-CoV-2 ist die 
respiratorische Aufnahme, d. h. das Einatmen virus-
haltiger Partikel (Teilchen), die von infektiösen Per-
sonen emittiert werden. Dabei erfolgt primär eine 
Übertragung über kurze Distanz (etwa 1,5 m) in 
Form von Tröpfchen oder Aerosolen. In geschlosse-
nen Räumen sind auch Übertragungen über eine 
größere Distanz möglich, da virushaltige Aerosole 
bis zu Stunden in der Luft schweben und infektiös 
bleiben können.19 Grundsätzlich ist die Ausschei-
dungsmenge und -dauer von infektiösen Personen 
sehr unterschiedlich. Die Infektiosität ist bei husten-
den/singenden/schreienden Personen und im 
Infek  tionsverlauf kurz vor Symptombeginn, zum 
Symptombeginn oder in den fünf Tagen nach Symp-
tombeginn am höchsten.20 Auch asymptomatisch  
infizierte Personen können ansteckungsfähig sein.  

Weitere Übertragungswege (fäkal-oral, direkter 
[Hand-zu-Hand] und indirekter [kontaminierte 
Oberflächen] Kontakt, Konjunktiven) können nicht 
ausgeschlossen werden, dafür gibt es aber deutlich 
weniger Evidenz.21 

Inkubationszeit
Die Zeit von der Ansteckung bis zur Ausprägung 
erster Symptome (Inkubationszeit) beträgt bei den 
seit 2023 zirkulierenden Subvarianten der Omikron- 
Variante im Mittel ca. drei Tage (Spannweite 1 – 12 
Tage)22,23 und ist damit kürzer als bei den am An-
fang der Pandemie zirkulierenden Virusvarianten. 

Klinische Symptomatik
COVID-19 ist in erster Linie eine akute Atemwegs-
erkrankung. Zu den möglichen Symptomen gehö-
ren Fieber, Schnupfen, Husten, Halsschmerzen 
und Luftnot.24 Bei schweren Verläufen kann sich 
eine Pneumonie entwickeln, deren Behandlung 
eine Krankenhauseinweisung und unter Umstän-
den auch eine intensivmedizinische Therapie mit 
künstlicher Beatmung notwendig macht. 

Darüber hinaus können aber auch andere Organ-
systeme mit entsprechender Symptomatik betroffen 
sein, z. B.: 
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 ▶ Magen-Darm-Beschwerden wie Übelkeit, Ap-
petitlosigkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, 
Durchfälle

 ▶ Neurologische Symptome, wie Kopfschmerzen, 
Riech- und Geschmacksstörungen, Schwindel 
und Verwirrtheit. Zudem neuropsychiatrische 
Krankheitsbilder, (Meningo-)Enzephalopa-
thien, Schlaganfälle, Guillain-Barré-Syndrom 
und Verschlechterung bestehender neurologi-
scher Erkrankungen

 ▶ Herz-Kreislauf-Symptomatik, (Peri-)Myokar-
ditis, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzrhyth-
musstörungen

 ▶ Gerinnungssystem: thromboembolische Ereig-
nisse, Blutungen, disseminierte intravasale 
Koagulopathie (DIC)

 ▶ Nierenfunktionsstörungen
 ▶ Hautmanifestationen vielgestaltiger Art, wie 

z. B. masernähnlicher Ausschlag, Papeln, 
 Rötungen, Hautbläschen

Ein erhöhtes Risiko für einen schweren Verlauf ha-
ben Personen ab etwa 60 Jahren, wobei das Risiko 
mit höherem Alter weiter zunimmt. Darüber hin-
aus sind Personen mit einer Immunsuppression 
(durch Erkrankung oder Medikation), aber auch mit 
bestimmten chronischen Vorerkrankungen, wie 
Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenerkrankungen, 
chronischen Vorerkrankungen der Atmungsorgane, 
Diabetes mellitus und chronischen neurologischen 
Erkrankungen, sowie Personen in Pflegeeinrichtun-
gen (hohe Menschendichte mit hohem Alter bzw. 
prädisponierenden Vorerkrankungen) gefährdet, 
 einen schweren Verlauf zu entwickeln.25

Bei Kindern kam es vor allem in den ersten zwei Jah-
ren nach Beginn der Pandemie in seltenen Fällen 
zum Pädiatrischen Inflammatorischen Multisystem- 
Syndrom (PIMS; Synonym: MIS-C [Multisystem 
 Inflammatory Syndrom in Children]), eine postaku-
te Komplikation infolge einer Dysregulation des Im-
munsystems. Das Risiko war stark variantenabhän-
gig26 und ist ab etwa Frühjahr 2022 stark gesunken27 
(https://dgpi.de/pims-survey-update/). 

„Long COVID“ bezeichnet längerfristige gesund-
heitliche Beeinträchtigungen im Anschluss an eine 
SARS-CoV-2-Infektion, die länger als vier Wochen 
nach Erkrankungsbeginn noch vorliegen, neu auf-

treten oder wiederkehrend auftreten können.28 Vom 
„Post-COVID-Syndrom“ spricht man, wenn Be-
schwerden mindestens 12 Wochen nach Erkran-
kungsbeginn entweder noch vorhanden sind oder 
neu auftreten und nicht anderweitig erklärt werden 
können. Es wurde eine große Anzahl Symptome  
beschrieben, besonders häufig Kurzatmigkeit, 
Kopf-/Gliederschmerzen, Konzentrationsschwäche 
(„brain fog“) und ausgeprägte, nach Anstrengung 
verzögert einsetzende aber langanhaltende Erschöp-
fung („post exertional malaise“). Ein hoher Anteil 
der von Post-COVID betroffenen Personen erfüllt 
nach einem halben Jahr die Kriterien für Myalgi-
sche Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrom 
(ME/CFS). 

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
Infizierte Personen scheiden vermehrungsfähige 
Viren schon vor Symptombeginn aus. Bei der 
 Omikron-Variante werden vermehrungsfähige 
 Viren über einen Zeitraum von etwa fünf Tagen 
nach Symptombeginn ausgeschieden. Virusbe-
standteile sind jedoch für etwa 11 Tage nach Symp-
tombeginn nachweisbar (z. B. mittels Polymera-
sekettenreaktion, PCR).29 Symptomatische Perso-
nen scheiden das Virus länger aus als asymptoma-
tisch infizierte Personen.30 Immunsupprimierte 
und schwer Erkrankte können das Virus über deut-
lich längere Zeiträume ausscheiden.

Diagnostik 

1. Differenzialdiagnostik
Als akute Atemwegserkrankung ist COVID-19 an-
hand der Symptomatik alleine kaum von Erkran-
kungen durch andere Atemwegserreger zu unter-
scheiden. Bei COVID-19 wurden jedoch häufiger als 
bei anderen akuten Atemwegsinfektionen fieberhaf-
te Verläufe beobachtet, das Schweregradprofil der 
Erkrankungen ähnelt daher eher demjenigen von 
Influenza. Eine sichere Diagnose kann daher nicht 
allein aufgrund des klinischen Bildes, sondern nur 
mit Hilfe diagnostischer Tests zum Virusnachweis 
erfolgen. Der beim Wildtyp sowie den Varianten 
 Alpha und Delta noch bei etwa einem Viertel der Er-
krankten auftretende und fast pathognomonische 
völlige Geruchs- und/oder Geschmacksverlust ist 
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seit dem Auftreten der Omikron-Variante deutlich 
seltener geworden. Die Kenntnis der aktuellen Häu-
figkeit spezifischer Atemwegsviren in der Bevölke-
rung kann die Diagnose unterstützen.

Sollten andere Organmanifestationen auftreten, 
sind die entsprechenden organtypischen Erkran-
kungen differenzialdiagnostisch in Erwägung zu 
ziehen. 

2. Labordiagnostik 
Für die Labordiagnostik von COVID-19 stehen prin-
zipiell die Nukleinsäureamplifikationstechnik z. B. 
mittels PCR, der Antigennachweis z. B. mittels 
Schnelltest und der serologische Nachweis von Anti-
körpern zur Verfügung. Die PCR gilt als der Gold-
standard hinsichtlich Sensitivität und Spezifität.

Antigenschnelltests stehen medizinischem Perso-
nal für eine schnelle, patientennahe Diagnostik zur 
Verfügung, können aber von jedem auch käuflich 
erworben und als Selbsttest eingesetzt werden. Die 
Sensitivität schwankt von Test zu Test und liegt im 
Allgemeinen deutlich unterhalb der einer PCR. Bei 
gleichzeitig relativ hoher Spezifität hat ein positiver 
Schnelltest in Phasen starker SARS-CoV-2-Zirkula-
tion eine hohe Aussagekraft, jedoch schließen nega-
tive Antigentests eine SARS-CoV-2-Infektion nicht 
aus, insbesondere in der frühen (präsymptomati-
schen) Phase. 

Als Untersuchungsmaterial geeignet sind Proben 
aus den oberen Atemwegen. Für die PCR-Diagnos-
tik werden z. B. Abstriche aus Nase, Rachen oder 
dem Nasen-Rachen-Raum sowie Speichel einge-
setzt,31 während für Antigenschnelltests Nasen- 
Rachen-Abstriche bzw. Abstriche aus der Nase emp-
fohlen werden. Es sind bei jedem Test immer die 
Herstellerangaben zu beachten. 

Die Virusisolierung mittels Kultur im diagnosti-
schen Kontext erfolgt in der Regel nur an speziali-
sierten Laboratorien wie dem NRZ für Coronaviren 
und ist kein Routinetestverfahren. Serologische 
Tests basieren auf der Messung von Antikörpern ge-
gen SARS-CoV-2, die vom menschlichen Immun-
system nach Antigenkontakt durch Infektion bzw. 
Impfung gebildet wurden. Sie kommen hauptsäch-
lich im Rahmen infektionsepidemiologischer Stu-

dien zur Anwendung. Meist werden Antikörper 
 gegen das Spikeprotein (S-Ak) und gegen das Nu-
kleokapsidprotein (N-Ak) bestimmt, um zwischen 
einer Immunität nach SARS-CoV-2-Infektion bzw. 
 COVID-19-Impfung zu differenzieren. N-Ak weisen 
spezifisch eine SARS-CoV-2-Infektion nach.

Durch die Heterogenität der SARS-CoV-2-Varianten 
und die hohe Seroprävalenz in der Bevölkerung (die 
meisten Personen haben mittlerweile Antikörper 
gegen SARS-CoV-2) haben Antikörpertestungen in 
der Individualdiagnostik erheblich an Bedeutung 
verloren.

Therapie
Die Behandlung von COVID-19 erfolgt bei einem 
unkomplizierten Verlauf und bei Personen, die nicht 
zu den Risikogruppen gehören, symptomatisch.

Bei Personen, die ein erhöhtes Risiko für einen 
schweren COVID-19-Verlauf haben (z. B. Immun-
suppression, Vorerkrankungen, fortgeschrittenes 
Alter), sollte unabhängig von den klinischen Symp-
tomen die Indikation zur frühzeitigen antiviralen 
Therapie mit einem Virostatikum ärztlich geprüft 
werden, um die Therapie ggf. rechtzeitig einzulei-
ten. Eine spezifische Therapie mit antiviralen Arznei-
mitteln sollte so früh wie möglich, d. h. – je nach 
Substanz – innerhalb von fünf bis max. sieben Ta-
gen nach Auftreten der ersten Symptome begonnen 
werden. Nur in seltenen Fällen (z. B. bei immun-
supprimierten Personen mit prolongierter Virus-
ausscheidung) kann es sinnvoll sein, eine antivirale 
Therapie auch zu einem späteren Zeitpunkt einzu-
leiten. Eine virologische Sicherung der Diagnose 
mittels PCR ist sinnvoll, sollte aber den Beginn der 
Therapie nicht verzögern. 

Bei schwerem Verlauf, einer Pneumonie oder bei 
Auftreten sonstiger Komplikationen ist ein frühzei-
tiger Einsatz einer weiteren medikamentösen The-
rapie (z. B. mit Glukokortikoiden) und ggf. einer 
 unterstützenden Behandlung (z. B. mit Sauerstoff, 
Beatmung, etc.) entsprechend den Leitlinien der 
Fachgesellschaften (s. u.) erforderlich. 

Eine Thromboembolieprophylaxe mit niedermole-
kularen Heparinen ist bei Hospitalisierung indiziert 
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(sofern keine Kontraindikationen vorliegen) und 
kann auch bei älteren und/oder vorerkrankten und 
mindestens teilweise immobilen, ambulant behan-
delten Patientinnen und Patienten sinnvoll sein. 

Eine antibiotische bzw. antimykotische Therapie ist 
nur dann sinnvoll, wenn eine zusätzliche bakteriel-
le oder mykotische Superinfektion vorliegt oder ver-
mutet wird. 

Die Details zu den Empfehlungen sowie zu der 
 zugrunde liegenden Evidenz sind aus der aktuellen 
Leitlinienfassung der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
e. V. (AWMF) zu entnehmen. Praktische Hinweise 
zum Einsatz von COVID-19-Therapeutika werden 
von der Fachgruppe Intensivmedizin, Infektiologie 
und Notfallmedizin (Fachgruppe COVRIIN) bereit-
gestellt. Ein Online-Tool bietet den Ärztinnen und 
Ärzten eine interaktive Orientierungshilfe. Es wur-
de gemeinsam von der S3-Leitliniengruppe der 
AWMF und der Fachgruppe COVRIIN erstellt und 
wird kontinuierlich entsprechend neuester Erkennt-
nisse aktualisiert. Zur Beratung bei komplexen 
 Fällen stehen die Zentren des Ständigen Arbeits-
kreises der Kompetenz- und Behandlungszentren 
für Krankheiten durch hochpathogene Erreger 
(STAKOB) oder die infektiologischen Zentren der 
Deutschen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) zur 
Verfügung. Eine Zusammenstellung weiterer Infor-
mationen und Links zur Therapie von COVID-19 
finden sich auf der Seite Therapie von COVID-19. 

Infektionsschutz und  
Hygienemaßnahmen

1.Primärpräventive Maßnahmen
Allgemeine Hygienemaßnahmen/ 
Verhaltensempfehlungen
Die Übertragung von SARS-CoV-2 erfolgt wie bei 
anderen viralen Atemwegsinfektionen. In der ende-
mischen Situation und außerhalb von Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens hält die Bundeszentra-
le für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) umfas-
sende Informationen zur Prävention bereit (https://
www.infektionsschutz.de/faq-bzga/coronavirus/). 
Grundlegende Hinweise finden Sie in der FAQ  

„Wie kann ich mich und andere vor Ansteckung 
durch respiratorische Viren schützen?“.

Präexpositionsprophylaxe
Bei Personen mit schwerwiegender Immundefi-
zienz kann in Einzelfällen die Durchführung einer 
präexpositionellen Prophylaxe mit neutralisieren-
den monoklonalen Antikörpern erwogen werden. 
Da monoklonale Antikörper jedoch eine varianten-
spezifische Wirkung haben, können sie nur einge-
setzt werden, wenn sie auf die zu dem Zeitpunkt 
zirkulierenden Varianten abgestimmt sind. Weitere 
Hinweise finden Sie in der STIKO-Empfehlung 
(Epid Bull 8/2023). 

Postexpositionsprophylaxe 
Zur Durchführung einer Postexpositionsprophylaxe 
gibt es, auch in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens, (Stand: Frühjahr 2024) keine Empfehlungen.

Impfung 

Empfehlungen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) 
Ziel der COVID-19-Impfung ist es weiterhin, schwe-
re Krankheitsverläufe, Hospitalisierungen und Tod 
sowie Langzeitfolgen nach COVID-19 in der gesam-
ten Bevölkerung zu reduzieren. Deshalb empfiehlt 
die STIKO allen Personen im Alter ab 18 Jahre, Frau-
en im gebärfähigen Alter und Schwangeren, Kin-
dern und Jugendlichen mit einer Grundkrankheit, 
die mit einem erhöhten Risiko für einen schweren 
COVID-19-Verlauf einhergeht, Personen mit einem 
erhöhten arbeitsbedingten Infektionsrisiko in der 
medizinischen und/oder pflegenden Versorgung 
sowie Kontaktpersonen von Personen, bei denen 
nach einer COVID-19-Impfung keine schützende 
Immunantwort zu erwarten ist, zu prüfen, ob bei 
ihnen eine Basisimmunität vorliegt (Stand Januar 
2024; Epid Bull 2/2024). Eine Ba sis immunität wird 
durch mindestens drei SARS-CoV-2-Antigenkontak-
te (Impfung oder Infektion) erreicht. Für den Auf-
bau einer bestmöglichen Basis immunität sollten 
nach Einschätzung der STIKO mindestens zwei der 
drei Antigenkontakte als Impfung erfolgt sein. Die 
Kombination aus Impfung und Infektion (hybride 
Immunität) verleiht einen guten Schutz vor schwe-
ren Krankheitsverläufen. Noch fehlende Antigen-
kontakte sollen durch einen zugelassenen mRNA- 

8Epidemiologisches Bulletin 22 | 2024 30. Mai 2024

https://www.awmf.org/aktuelle-leitlinien-und-informationen-zu-covid-19
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/COVRIIN/Therapie_Versorgung/FG_COVRIIN_Therapie_Versorgung_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/COVRIIN/FG_COVRIIN_node.html
https://www.dgiin.de/covriin/index.html#/
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/Stakob/Stakob_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/Stakob/Infektiologie_Berater_Netzwerk/IBN_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/Stakob/Infektiologie_Berater_Netzwerk/IBN_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Therapie/Therapie_Tab.html
https://www.infektionsschutz.de/faq-bzga/coronavirus/
https://www.infektionsschutz.de/faq-bzga/coronavirus/
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/ARE-Surveillance/ARE_gesamt.html
https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/ARE-Surveillance/ARE_gesamt.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2023/Ausgaben/08_23.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2024/Ausgaben/02_24.pdf?__blob=publicationFile


oder proteinbasierten COVID-19-Impfstoff mit 
 jeweils von der WHO empfohlener Varianten an-
passung komplettiert werden. Es ist nicht notwen-
dig, eine möglicher weise stattgehabte Infektion 
serologisch abzuklären. 

Personen im Alter ab 60 Jahre sowie Personen der 
oben aufgeführten Risikogruppen (siehe Tabelle 2 
in den STIKO-Empfehlungen) sollen zusätzlich zur 
Basisimmunität bis auf Weiteres jährlich im Herbst 
eine Impfung mit einem mRNA- oder protein-
basierten Impfstoff entsprechend der Zulassung 
mit einer aktuell von der WHO empfohlenen 
Varian tenanpassung erhalten. Im Herbst kann zu-
dem – auch am selben Termin – auch gegen saiso-
nale Influenza (und ggf. Pneumokokken) geimpft 
werden, sofern eine Indikation vorliegt. Für im-
mungesunde Personen dieser Indikationsgruppen, 
die im laufenden Jahr bereits eine SARS-CoV-2- 
Infektion hatten, ist die jährliche COVID-19-Imp-
fung im Herbst in der Regel nicht notwendig.

Bei immundefizienten Personen mit einer relevan-
ten Einschränkung der Immunantwort können zu-
sätzlich zu den bei Immungesunden empfohlenen 
drei Antigenkontakten zum Erreichen einer Basis-
immunität weitere Impfstoffdosen in einem Mindest-
abstand von je vier Wochen notwendig sein, je nach 
Einschätzung der behandelnden Ärztinnen und 
 Ärzte; ggf. nach zusätzlicher Antikörperkontrolle.

Gesunden Erwachsenen unter 60 Jahre sowie 
Schwangeren wird derzeit keine weitere Auffrisch-
impfung empfohlen. Ebenso wird Säuglingen, 
(Klein-)Kindern und Jugendlichen ohne Grund-
krankheiten aufgrund der inzwischen überwiegend 
milden Verläufe und ihrer sehr geringen Hospitali-
sierungsinzidenz derzeit keine COVID-19-Grund-
immunisierung oder Auffrischimpfung empfohlen. 

Weitere und aktuelle Hinweise zum Thema  
COVID-19 und Impfen finden Sie hier: www.rki.de/
covid-19-impfen.  

2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen 

Allgemeine Verhaltensempfehlungen
Für Personen mit Atemwegsinfekten (die immer 
auch durch SARS-CoV-2 verursacht sein können) 

gilt allgemein, für drei bis fünf Tage und bis zur 
deutlichen Besserung der Symptomatik zu Hause 
zu bleiben. Kontakte sollten reduziert werden, ins-
besondere zu Personen mit erhöhtem Risiko für 
schwere Krankheitsverläufe. Bei unvermeidbaren 
Kontakten sollte zum Fremdschutz ein Mund- 
Nasen-Schutz (MNS) getragen werden. Grundle-
gende Hinweise finden Sie in der FAQ „Wie kann 
ich mich und andere vor Ansteckung durch respira-
torische Viren schützen?“.

Empfehlungen für Einrichtungen des  
Gesundheitswesens
Grundsätzlich ist die Empfehlung der Kommission 
für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
(KRINKO) „Infektionsprävention im Rahmen der 
Pflege und Behandlung von Patienten mit übertrag-
baren Krankheiten“ (2015) zu beachten. Darüber 
 hinaus sind in der KRINKO-Empfehlung „Integra-
tion von SARS-CoV-2 als Erreger von Infektionen in 
der endemischen Situation in die Empfehlungen 
der KRINKO ‚Infektionsprävention im Rahmen der 
Pflege und Behandlung von Patienten mit übertrag-
baren Krankheiten‘“(2023) Empfehlungen zum 
Umgang mit SARS-CoV-2 in medizinischen Ein-
richtungen in Hinblick auf die Übertragung, beson-
dere Dispositionen, räumliche Unterbringung, Lüf-
tungsanlagen, Einsatz von MNS bzw. Filtering Face 
Piece (FFP)2-Atemschutzmasken, Dauer der Maß-
nahmen, Reinigung und Desinfektion und Abfall-
management zu finden.32 Ebenfalls ist hier auch die 
aktuelle Fassung der Tabelle 1 mit der „Übersicht der 
Infektionserkrankungen und erforderliche Maßnah-
men als Grundlage für Festlegungen im Hygiene-
plan“ zu finden, welche an den aktuellen Wissens-
stand angepasst sowie um weitere Erreger, wie z. B. 
SARS-CoV-2, ergänzt wurde.

Bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten 
mit SARS-CoV-2-Infektion ist u. a. eine enganliegen-
de Maske (MNS oder FFP2-Maske) zu tragen. Dabei 
ist die Auswahl der Art der Maske (MNS oder FFP2- 
Maske) von der Art der  erwarteten Exposition abhän-
gig zu machen. Wenn es der Zustand der Patientin-
nen und Patienten erlaubt, sollten diese, sofern sie 
infektiös und symptomatisch sind, einen MNS bei 
Kontakt zu Personal tragen. An COVID-19 erkrank-
te bzw. infizierte betreute Personen sollen räumlich 
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und organisatorisch von anderen Personen getrennt 
werden. 

In einer „Ergänzung der KRINKO-Empfehlung 
‚Impfungen von Personal in medizinischen Einrich-
tungen in Deutschland: Empfehlung zur Umset-
zung der gesetzlichen Regelung in § 23a Infektions-
schutzgesetz‘ zur COVID-19-Impfung“ (2023) sind 
weiterführende Informationen für medizinisches 
Personal enthalten. Für die Aspekte des Arbeits-
schutzes sind die einschlägigen Technischen Regeln 
für biologische Arbeitsstoffe, wie z. B. die TRBA 
250, zu beachten, die von der Bundesanstalt für 
 Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) veröf-
fentlicht wurden.

Allgemein sollte eine Surveillance von Atemwegs-
erkrankungen erfolgen und im Erkrankungsfall auf 
SARS-CoV-2 (und Influenza, evtl. das humane res-
piratorische Synzytial-Virus [RSV]) getestet werden, 
um die Gefahr einer nosokomialen Übertragung zu 
verringern. Im Falle eines Ausbruchsgeschehens 
sollten in Abstimmung mit dem zuständigen Ge-
sundheitsamt vor Ort eine Risikobewertung sowie 
gezielte Testungen und Maßnahmen erfolgen. Aus-
führungen zum „Management von COVID-19- 
Ausbrüchen im Gesundheitswesen“ sind in diesem 
Dokument enthalten. 

Spezifisch für Pflegeeinrichtungen sind die „Emp-
fehlungen zum Umgang mit SARS-CoV-2 in der 
Pflege/Betreuung (außerhalb des Krankenhauses)“ 
sowie die „Hinweise für ambulante Pflegedienste 
im Zusammenhang mit COVID-19“. 

Umgang mit infektiösen Verstorbenen 
Der Umgang mit infektiösen Verstorbenen ist in 
den Seuchen- und Infektionsalarmplänen, den Be-
stattungsgesetzen der Bundesländer und der Infor-
mation 214-021 der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung „Biologische Arbeitsstoffe beim Um-
gang mit Verstorbenen“ geregelt. Erreger werden 
durch den Ausschuss für Biologische Arbeitsstoffe 
(ABAS) in Risikogruppen eingestuft. Es wird daher 
empfohlen, auf der Todesbescheinigung (Toten-
schein bzw. Leichenschauschein) die Erkrankung 
COVID-19 namentlich zu benennen. Datenschutz-
rechtliche Bestimmungen der Länder sind dabei zu 
beachten. Für in Bestattungsunternehmen tätige 

Personen gelten auch die arbeitsschutzrechtlichen 
Regelungen nach der Biostoffverordnung (Bio-
StoffV). Eine individuelle Gefährdungsbeurteilung 
muss vor Arbeitsaufnahme durchgeführt werden, 
um das individuelle Infektionsrisiko abzuschätzen 
und entsprechende Schutzmaßnahmen ergreifen 
zu können. Für weitere Informationen hierzu ver-
weisen wir auf die Vorgaben des Arbeitsschutzes 
(siehe u. a. TRBA 250) und auf die BAuA und die 
bestattungsrechtlichen Regelungen des jeweiligen 
Bundeslandes.

3. Umgang mit Kontaktpersonen
Die epidemiologische Situation bei COVID-19 erfor-
dert für die Allgemeinbevölkerung keine durch die 
Gesundheitsämter angeordneten Infektionsschutz-
maßnahmen im Sinne einer Isolierung Erkrankter 
und Quarantäne der Kontaktpersonen. Ggf. könnte 
dies bei Auftreten besonders virulenter Varianten, 
bzw. wenn bei Varianten die Schutzwirkung der 
Impfung vor schweren Erkrankungen stark vermin-
dert ist, wieder erwogen werden.

Für den Kontext bei Einrichtungen des Gesund-
heitswesens (Krankenhäuser, Altenpflegeheime) 
siehe unter „Empfehlungen für Einrichtungen des 
Gesundheitswesens“. 

4.Maßnahmen bei Ausbrüchen
Für Gemeinschaftseinrichtungen wie z. B. Schulen 
und Kitas gibt es für die postpandemische Situation 
keine gesonderten Empfehlungen. Im Einzelfall ob-
liegt es dem zuständigen Gesundheitsamt, entspre-
chende Maßnahmen zu ergreifen. Bei infektions-
epidemiologischen Notlagen (Variante mit erhöhter 
Virulenz, hohe Mortalität unter Kinder und Jugend-
lichen, absehbare Überlastung des Gesundheits-
systems) kann die S3-Leitlinie „Maßnahmen zur 
Prävention und Kontrolle der SARS-CoV-2-Übertra-
gung in Schulen“ herangezogen werden.33

Für den Kontext bei Einrichtungen des Gesund-
heitswesens (Krankenhäuser, Altenpflegeheime) 
siehe unter „Management von COVID-19-Ausbrü-
chen im Gesundheitswesen“.
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Gesetzliche Grundlage

Meldepflicht gemäß IfSG
Dem Gesundheitsamt wird gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 
Buchst. t IfSG der Verdacht einer Erkrankung, die 
Erkrankung sowie der Tod in Bezug auf COVID-19 
sowie gemäß § 7 Abs. 1 Nr. 44a IfSG der direkte oder 
indirekte Nachweis von SARS-CoV-2, soweit er auf 
eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet.

Die Meldung muss elektronisch erfolgen. Die Mel-
dungen müssen dem Gesundheitsamt spätestens 
24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen.

In § 8 IfSG werden die zur Meldung verpflichteten 
Personen benannt (https://www.gesetze-im-inter-
net.de/ifsg/__8.html). In § 9 IfSG ist festgelegt, wel-
che Angaben an das Gesundheitsamt gemeldet wer-
den müssen, u. a. Kontaktdaten sowie Tätigkeit in 
Einrichtungen und Unternehmen nach § 23 Absatz 
3 Satz 1 oder nach § 35 Absatz 1 Satz 1 (https://www.
gesetze-im-internet.de/ifsg/__9.html).

Weitere Formen der infektionsepidemiologi-
schen Überwachung
Gemäß § 13 IfSG können Bund und Länder weitere 
Formen der epidemiologischen Überwachung 
durchführen. Dazu gehören Sentinelerhebungen, 
einschließlich Testungen und Befragungen bei be-
stimmten Personengruppen (mit ihrer Einwilli-
gung).34 Zu weiteren Formen der infektionsepide-
miologischen Überwachung gehört auch das Ab-
wassermonitoring, das sich in Deutschland seit 
2022 weitestgehend flächendeckend etabliert hat, 
siehe auch: www.rki.de/abwassersurveillance. 

Übermittlung
Das Gesundheitsamt übermittelt gemäß § 11 Abs. 1 
IfSG an die zuständige Landesbehörde nur Erkran-
kungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die 
der Falldefinition gemäß § 11 Abs. 2 IfSG entsprechen.

Die vom RKI erstellten Falldefinitionen sind auf den 
Internetseiten des RKI unter www.rki.de/falldefini-
tionen veröffentlicht.
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Beratung und Spezialdiagnostik
Das RKI führt keine individuelle medizinische 
Beratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. 
Bitte wenden Sie sich diesbezüglich an ambulante 
Praxen oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei denen 
möglichst eine Spezialisierung für Infektionskrank-
heiten besteht. Zur Beratung bei komplexen Fällen 
stehen der Fachöffentlichkeit die Zentren des 
STAKOB oder die infektiologischen Zentren der DGI 
zur Verfügung.

Bezüglich Fragen zu Infektionsschutz und -präven-
tion kontaktieren Sie bitte Ihr zuständiges Gesund-
heitsamt (https://tools.rki.de/plztool/).

Ausführliche Informationen zu COVID-19, Impfungen 
und viele weitere Links finden Sie unter: www.rki.de/
covid-19. Informationen zu Tropenreisen sind über 
die Webseite des RKI (www.rki.de/reise) sowie der 
Tropeninstitute und anderen medizinischen Bera-
tungsstellen erhältlich (https://www.dtg.org/index.
php/liste-tropenmedizinischer-institutionen/
arztsuche.html). 

Beratung zur Epidemiologie
Robert Koch-Institut 
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 36 – Respiratorisch übertragbare  
Erkrankungen
Seestraße 10, 13353 Berlin

Ansprechpartner: 
Dr. Udo Buchholz
E-Mail: Ratgeber@rki.de

Beratung zur Spezialdiagnostik
Nationales Referenzzentrum für Coronaviren 
Institut für Virologie
Charité – Universitätsmedizin Berlin
Campus Charité Mitte
Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Ansprechpartner: 
Prof. Dr. Christian Drosten (Leiter) 
E-Mail: christian.drosten@charite.de

Dr. Victor M. Corman (Stellv. Leiter)
E-Mail: victor.corman@charite.de

Homepage:
https://virologie-ccm.charite.de/diagnostik/
konsiliarlaboratorium_fuer_coronaviren/

Weitere Informationen
Robert Koch-Institut

 ▶ COVID-19 und SARS-CoV-2 
www.rki.de/covid-19

 ▶ Therapie von COVID-19 
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/
COVRIIN/FG_COVRIIN_node.html

 ▶ SARS-CoV-2-Impfung 
www.rki.de/impfen

 ▶ RKI-FAQ zu IfSG und Meldewesen 
www.rki.de/SharedDocs/FAQ/IfSG/weitere/FAQ_

Liste_weitere.html 

Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
 ▶ COVID-19-Impfstoffe 
https://www.pei.de/DE/arzneimittel/impfstoffe/
covid-19/covid-19-node.html

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA)

 ▶ CORONAVIRUS SARS-CoV-2/COVID-19  
(in verschiedenen Sprachen) 
https://www.infektionsschutz.de/erregersteckbrie-
fe/coronavirus-sars-cov-2/
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
21. Woche 2024 (Datenstand: 29. Mai 2024)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21.

Baden- 
Württemberg 31 1.111 940 7 292 225 2 77 86 34 2.631 2.073 27 713 688

Bayern 54 1.684 1.550 18 408 345 4 84 58 126 6.370 4.104 64 1.283 1.989

Berlin 11 589 528 6 158 104 3 28 40 20 2.877 1.951 68 749 502

Brandenburg 25 491 377 3 139 149 0 36 30 23 3.021 1.615 59 957 1.048

Bremen 6 101 76 0 18 12 0 2 2 4 197 182 5 59 95

Hamburg 2 295 307 0 61 78 1 12 19 16 1.241 911 36 309 482

Hessen 27 954 768 19 215 171 7 84 27 40 2.098 1.249 37 766 689

Mecklenburg- 
Vorpommern 12 318 247 3 110 93 0 38 10 24 1.441 1.363 28 313 646

Niedersachsen 56 1.241 936 12 368 277 9 190 131 62 3.737 2.572 36 824 1.301

Nordrhein- 
Westfalen 149 3.221 2.361 33 576 608 16 315 253 121 9.693 6.535 123 2.053 2.200

Rheinland- Pfalz 46 801 706 16 139 158 6 41 34 46 1.967 1.318 27 480 506

Saarland 5 194 214 1 25 27 1 5 8 5 457 381 8 120 175

Sachsen 43 1.094 871 8 237 188 2 100 60 132 4.931 2.800 86 1.181 1.726

Sachsen- Anhalt 20 415 256 5 136 113 4 51 35 63 2.666 1.539 14 363 1.237

Schleswig- 
Holstein 18 433 353 0 71 88 2 53 49 23 1.519 795 8 327 349

Thüringen 30 492 390 17 289 197 0 36 13 68 2.353 1.430 62 995 1.304

Deutschland 535 13.434 10.880 148 3.242 2.833 57 1.152 855 807 47.199 30.818 688 11.492 14.937

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21.

Baden- 
Württemberg 1 34 37 50 1.037 1.181 26 496 622 6 250 284 30 23.584 6.969

Bayern 4 33 54 51 1.702 1.751 17 644 757 6 229 259 53 45.216 12.327

Berlin 6 25 27 15 554 557 7 215 227 6 117 144 16 5.679 2.584

Brandenburg 0 18 12 12 168 156 1 65 69 1 43 36 16 6.945 2.148

Bremen 0 2 1 2 134 162 0 72 60 0 32 21 2 773 186

Hamburg 1 18 4 14 461 404 4 152 185 1 73 94 12 3.868 1.695

Hessen 4 29 26 23 756 841 15 273 254 6 201 177 19 11.569 4.127

Mecklenburg- 
Vorpommern 1 7 4 12 111 101 2 64 52 0 17 26 28 6.484 1.160

Niedersachsen 1 23 30 25 885 618 16 359 374 3 108 150 26 12.233 3.603

Nordrhein- 
Westfalen 2 99 98 55 2.041 2.494 41 963 1.168 14 351 409 25 28.487 10.700

Rheinland- Pfalz 0 15 18 23 669 800 6 153 240 1 69 87 12 10.116 3.377

Saarland 0 6 5 6 146 196 2 80 91 0 21 19 2 1.567 491

Sachsen 0 11 17 4 183 244 5 104 132 2 49 63 44 20.363 4.247

Sachsen- Anhalt 0 5 11 2 151 133 5 70 84 3 35 33 9 12.000 1.731

Schleswig- 
Holstein 0 10 9 5 246 224 10 182 140 1 37 47 9 4.325 1.010

Thüringen 0 10 7 3 80 124 1 47 56 4 37 42 7 8.259 1.577

Deutschland 20 345 360 302 9.324 9.986 158 3.939 4.511 54 1.669 1.891 310 201.468 57.932
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21.

Baden- 
Württemberg 1 9 1 0 18 16 0 1 0 48 1.214 106 44 1.491 1.538

Bayern 3 26 5 2 34 22 0 5 0 37 1.242 395 55 2.013 2.173

Berlin 4 80 7 0 12 6 0 1 1 11 154 41 14 572 367

Brandenburg 0 2 0 1 3 4 0 0 1 10 267 117 9 282 225

Bremen 0 2 0 0 4 2 0 0 0 1 13 1 3 71 29

Hamburg 1 11 2 0 7 6 0 1 0 3 85 43 6 225 185

Hessen 1 13 1 2 22 7 0 0 0 14 175 49 22 423 372

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 1 0 0 0 3 30 65 1 102 70

Niedersachsen 0 9 3 0 16 8 0 0 0 15 215 56 26 543 572

Nordrhein- 
Westfalen 1 45 3 3 56 30 0 1 0 89 851 165 96 1.439 1.307

Rheinland- Pfalz 0 5 0 0 14 10 0 1 0 10 208 68 11 265 194

Saarland 0 7 0 0 0 5 0 0 0 1 58 13 2 51 31

Sachsen 0 14 0 0 4 2 0 0 0 24 277 63 52 968 898

Sachsen- Anhalt 0 1 0 0 3 2 0 0 0 15 168 119 4 86 82

Schleswig- 
Holstein 0 2 0 0 11 3 0 0 0 13 139 31 9 213 248

Thüringen 0 2 0 0 3 4 0 0 0 16 351 303 5 159 207

Deutschland 11 228 22 8 207 128 0 10 2 310 5.447 1.635 359 8.903 8.498

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21. 21. 1.– 21. 1.– 21.

Baden-  
Württemberg 1 33 26 19 375 252 1 37 48 3 30 29 71 6.763 106.528

Bayern 0 33 42 11 504 340 3 86 90 3 50 66 123 13.634 154.073

Berlin 4 44 30 11 263 215 6 24 19 2 30 21 47 2.069 36.578

Brandenburg 1 5 12 5 88 101 4 38 31 1 12 18 8 1.492 26.839

Bremen 0 1 0 0 13 11 0 2 2 0 3 2 8 370 8.727

Hamburg 0 5 11 5 138 133 0 14 8 0 17 10 41 1.431 14.599

Hessen 1 22 15 11 455 313 1 48 22 1 44 35 62 5.115 89.550

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 4 3 2 68 35 1 8 27 0 8 11 18 1.570 18.637

Niedersachsen 0 32 12 8 303 194 5 71 57 0 45 51 62 4.523 125.352

Nordrhein-  
Westfalen 0 56 59 29 737 716 11 203 184 3 111 142 183 13.702 284.631

Rheinland- Pfalz 0 6 6 3 159 89 2 27 29 0 10 14 57 3.461 57.186

Saarland 1 1 0 0 17 17 0 8 4 0 9 4 2 1.054 16.460

Sachsen 1 12 6 2 87 120 4 75 47 3 30 38 23 3.598 33.924

Sachsen- Anhalt 0 5 6 2 77 47 3 33 34 1 17 21 17 1.836 21.033

Schleswig- Holstein 0 10 16 4 95 58 0 18 17 0 9 22 50 1.951 25.131

Thüringen 0 4 2 2 50 33 0 22 12 1 13 17 9 1.657 15.238

Deutschland 9 273 246 114 3.429 2.674 41 714 631 18 438 501 781 64.226 1.034.486

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

Krankheit

2024 2023

21. 1.– 21. 1.– 21.

Adenovirus-Konjunktivitis 4 162 583

Botulismus 0 3 33

Brucellose 0 3 15

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 14 17

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 29 58

Denguefieber 24 903 236

Diphtherie 0 17 35

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 7 78 61

Giardiasis 28 1.061 944

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 36 857 1.034

Hantavirus-Erkrankung 10 178 60

Hepatitis D 0 37 47

Hepatitis E 75 1.902 2.029

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 11 25

Kryptosporidiose 22 650 491

Legionellose 34 654 506

Lepra 0 0 1

Leptospirose 0 40 52

Listeriose 11 257 212

Meningokokken, invasive Erkrankung 0 136 117

Ornithose 1 21 4

Paratyphus 1 22 13

Q-Fieber 0 35 30

Shigellose 18 630 216

Trichinellose 0 1 0

Tularämie 0 37 25

Typhus abdominalis 0 25 39

Yersiniose 37 1.182 848

Zikavirus-Erkrankung 0 25 6

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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