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Bericht iiber das achte Treffen der Moderatorinnen
und Moderatoren der MRE- und Infektionspréventions-

netzwerke am RKI

Multiresistente Erreger und nosokomiale Infektionen — eine stumme Pandemie

Einleitung

Multiresistente Erreger (MRE) stellen eine hohe Be-
lastung fiir das Gesundheitswesen dar. Herausfor-
derungen, die sich aus Globalisierung, Fluchtbewe-
gungen und Klimawandel ergeben, erschweren die
Bekimpfung und ebnen dartiber hinaus neuen
Krankheitserregern den Weg.

Am 10. und 1.3.2025 fand das achte Treffen der
Moderatorinnen und Moderatoren der MRE- und
Infektionspriaventionsnetzwerke am Robert Koch-
Institut (RKI) in Wernigerode statt. Das RKI koordi-
niert und organisiert seit 2004 alle zwei bis drei Jah-
re diese Veranstaltung.

Das Treffen wurde von den RKI-Fachgebieten (FG)
13 und 14 der Abteilung 1 Infektionskrankheiten or-
ganisiert. Zur inhaltlichen Abstimmung wurden im
Vorfeld Interessenschwerpunkte der Teilnehmen-
den abgefragt. Demnach sollte der Fokus auf noso-
komialen Infektionen (NI), MRE sowie weiteren Er-
regern mit wachsender Bedeutung fiir das Gesund-
heitswesen liegen. Auch organisatorische Aspekte
von MRE- und Priventionsnetzwerken sollten the-
matisiert werden. An der Veranstaltung nahmen
iiber 100 Akteurinnen und Akteure aus der unmit-
telbaren Patientinnen- und Patientenversorgung,
der Infektionsprivention und dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) teil.

Treffen des Landerarbeitskreises MRE-
Netzwerke

Im Vorfeld der Veranstaltung fand das Treffen des
Linderarbeitskreises (LAK) MRE-Netzwerke statt,
koordiniert von Dr. Ziech (Niedersichsisches Lan-
desgesundheitsamt, Hannover). Der 2017 gegriin-
dete LAK besteht aus Lindervertreterinnen und
-vertretern und RKI-Mitarbeitenden. Die Diskussio-
nen zeigten die Komplexitit der regionalen MRE-

Netzwerkarbeit, vor allem aufgrund stark
unterschiedlicher Infra- und Netzwerkstrukturen
(z.B. behérdengebunden, universitir angebunden,
vereinsbasiert oder in Gesundheitsregionen). Auch
die thematische Ausrichtung variiert: Viele Netz-
werke behandeln zusitzlich weitere Infektionsschutz-
themen wie Kritzmilbenbefall oder Impfaktionen.

Die Ausweitung auf infektionshygienisch relevante
Themen wie Qualititssiegel fiir Einrichtungen
wird vielfach als zukunftsweisend angesehen —
birgt jedoch Herausforderungen in der Abgren-
zung zu gesetzlichen Aufgaben der Gesundheits-
imter. Unterstiitzend wirken konnte eine bessere
Darstellung des Ist-Zustandes, die Veréffentlichung
von Best-Practice-Beispielen sowie ein intensiverer
Austausch durch z. B. tiberregionale Fortbildungen.
Die flichendeckende Implementierung der MRE-
Netzwerke und ihrer Aufgaben in das Landesrecht
bzw. in die Linderverordnungen wird als sinnvoll
erachtet.

Tag 1

Der erste Tag begann mit einem Vortrag von
Prof. Dr. Wendt (Labor Dr. Limbach und Kollegen,
Heidelberg/Vorsitzende der Kommission fiir Infek-
tionsprivention in medizinischen Einrichtungen
und in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege
und Eingliederungshilfe [KRINKO]) zur nationalen
und internationalen MRE-Epidemiologie. Die von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) am wich-
tigsten eingestuften MRE sind Methicillin-resistente
Staphylococcus (S.) aureus (MRSA), Vancomycin-
resistente Enterokokken (VRE) und multiresistente
gramnegative Bakterien (MRGN). Die Referentin
teilte diese in ,the good“ (MRSA), ,the bad“ (VRE)
und ,the ugly“ (MRGN) ein, stellte sie anhand von
kurzen Erregersteckbriefen vor und zeigte den Ver-
lauf und die Verinderungen der Raten in den letz-
ten 20 Jahren auf. Daten aus Deutschland, u.a. aus
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dem nationalen Surveillancenetzwerk Antibiotika-
ischen Daten des Europiischen Zentrums fur die
Privention und Kontrolle von Krankheiten (ECDC)
verglichen,' dieser Vergleich ist aufgrund der Hete-
rogenitit der Gesundheitssysteme und uneinheit-
licher Erregerdefinitionen oft schwierig.

Der Anteil klinischer MRSA-Isolate in Deutschland
zeigte um 2005/20006 einen Gipfel und verzeichnet
seitdem einen signifikanten Riickgang im ambulan-
ten wie auch stationiren Setting. Ahnliche Verinde-
rungen zeigen sich z.B. in Osterreich, Belgien und
Luxemburg, wihrend der Anteil von MRSA mit
Raten von <5% in beispielsweise Dinemark, Nor-
wegen und Schweden von jeher deutlich geringer
war. Lediglich stideuropiische Linder, u.a. Italien,
Spanien und Griechenland, weisen weiterhin hohe
MRSA-Raten von >20 % auf.'

Die VRE-Rate mit den wichtigsten Haupterregern
Enterococcus (E.) faecium und E.faecalis zeigt in
Deutschland einen tendenziellen Anstieg mit mehr-
gipfligem Verlauf. Dieser verzeichnet zumindest seit
der Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)Pan-
demie einen tendenziellen Riickgang, welcher ver-
mutlich auf wirksame Hygienemafinahmen zu-
riickzufiihren ist. Deutlich erkennbar ist die klonale
VRE-Verbreitung vor allem in siid- und osteuropi-
ischen Lindern sowie die globale Dissemination der
krankenhausassoziierten Klade A von E. faecium.

Wenn auch eine MRGN-Klassifizierung auf Basis
ihrer phinotypischen Resistenzeigenschaften geliu-
fig ist, handelt es sich bei MRGN um eine sehr he-
terogene Erregergruppe, bei der verschiedene Klas-
sifizierungen existieren, was die Vergleichbarkeit der
Daten erschwert. Die Verbreitung von Carbapenem-
produzierenden Klebsiella (K.) pneumoniae (CPKP)
wurde fir Deutschland, Europa und global ge-
zeigt."? Beispielhaft wurde auch auf die internatio-
nale Ausbreitung eines ,Hochrisikoklons“ K. pneu-
moniae Sequenztyp ST307 eingegangen.**

Die genomische Sequenzierung ermdéglicht die
Identifikation spezifischer Klone, insbesondere von
Hochrisikoklonen und hilft, epidemiologische Mus-
ter zu erkennen. Resistenzgene erlauben Riick-
schliisse auf Antibiotikawirksamkeit, wihrend mo-

bile genetische Elemente eine Schliisselrolle bei
deren Ubertragung spielen.”® Fortschritte in Daten-
analyse und maschinellem Lernen unterstiitzen
Modelle zur Vorhersage von MRE-Verbreitung. Glo-
bale Datenbanken konnten kiinftig wesentlich zur
Privention von MRE-Infektionen beitragen.

Dr. Kolbe-Busch (Institut fiir Hygiene, Kranken-
haushygiene und Umweltmedizin, Universitits-
klinikum Leipzig) stellte Ergebnisse einer Online-
befragung von Krankenhiusern zur Durchfithrung
der Surveillance von NI und MRE vor. Surveillance
ist ein wirksames Instrument der Infektionspriven-
tion und -kontrolle (IPC)° und ist auch im § 23 Abs. 4
Infektionsschutzgesetz (IfSG) fiir NI und spezielle
(multi-)resistente Erreger festgeschrieben.” Welche
NI und Erreger erfasst und zur Ableitung von IPC-
Mafinahmen bewertet werden, wird vom RKI fest-
gelegt." Schon 1996 wurde mit der Einfiihrung des
Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems
(KISS) eine standardisierte Erfassung und Inter-
pretation von Daten zu Infektionen, auftretenden
Erregern und auch zu IPC-Prozessen (z. B. Hinde-
hygienecompliance) innerhalb der freiwillig teilneh-
menden Einrichtungen mit der Fokussierung auf
besonders infektionsgefihrdete Bereiche moglich.™
Die eingepflegten Daten dienen als Referenz zur
(einrichtungsinternen, regionalen und internatio-
nalen) Vergleichbarkeit infektionsepidemiologischer
Entwicklungen.

Die Studie ,SURVSUIT* (Suitable Surveillance) be-
fragte im Jahr 2023 Kliniken in Sachsen und Schles-
wig-Holstein zu den Voraussetzungen fiir die ge-
setzlich vorgeschriebene NI- und MRE-Erfassung,
um Optimierungspotenziale zu identifizieren.

47 Krankenhiuser nahmen an der Onlinebefragung
teil (ca. 28 % Teilnahmequote). Neben Struktur-
daten (z.B. EinrichtungsgrofRe, personelle Aufstel-
lung mit Hygienefachpersonal) wurden Auskiinfte
zur NI-Surveillance und von Erregern mit speziel-
len Resistenzen und Multiresistenzen erbeten.
Hierbei wurden jeweils Fragen z. B. zur Erfassungs-
methodik und -frequenz, dem Zeitaufwand, zur
Datenaufbereitung und -analyse, zum Umgang mit
auffilligen Daten sowie zu abgeleiteten Mafinah-
men gestellt.
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Es wurde gezeigt, dass Surveillance immer mit
einem hohen personellen und zeitlichen Aufwand
verbunden ist, u.a. wegen meist unzureichender
Automatisierung und Digitalisierung. Fiir das Sur-
veillanceziel, die Infektionsraten zu senken, zeigte
sich, dass zwar nicht in jeder Einrichtung typische
nosokomiale Indikatorinfektionen laut KISS (z.B.
Harnwegs-, postoperative Wund-, Atemwegsinfek-
tionen®™) in der Surveillance Beriicksichtigung fin-
den, jedoch aus den Daten in den meisten Fillen
spezifische Interventionen abgeleitet werden. Fiir
das Surveillanceziel, die MRE-Verbreitung zu ver-
hindern, wurden tiber 50 % der Cluster erkannt, je-
doch nur selten Mafnahmen daraus abgeleitet.

Es wird deutlich, dass gesetzliche Vorgaben zur Sur-
veillance mit den aktuellen (labor-)technischen und
klinischen Standards zur Erfassung (z.B. genomi-
sche Surveillance zur Clustererkennung) nicht mehr
im Einklang stehen. Hier kénnte eine Nachjustie-
rung erfolgen, damit §23 Abs. 4 IfSG wirklich die
volle Infektionsschutzfunktion fiir eine bestmdogli-
che Patientinnen- und Patientensicherheit entfalten
kann. Die Studie verdeutlicht, dass Surveillance ein
komplexer, dynamischer Prozess mit kontinuierli-
chem Feedback, Evaluation und adaptiver Planung
ist.

In einem Beitrag zu MRE-Kolonisation prisentierte
Prof. Dr. Geffers (Institut fiir Hygiene und Umwelt-
medizin, Charité — Universititsmedizin Berlin)
Konzepte zur Dekolonisation. Es wurden zunichst
Unterschiede in der MRE-Kolonisationsdauer auf-
gezeigt: Wihrend MRSA eine Halbwertszeit von ca.
88 Wochen bei kolonisierten Patientinnen und
Patienten aufweist, betrigt diese bei VRE-Infizier-
ten ,nur“ ca. 26 Wochen. Ahnliche Halbwertszeiten
wie bei VRE zeigen MRGN-Infizierte, z. B. bei einer
Kolonisation mit Enterobakterien, welche Beta-
Laktamasen mit erweitertem Spektrum aufweisen
(extended spectrum-betalactamase, ESBL) oder Carba-
penemase-produzierend (CPE) sind. Die Kolonisa-
tionsdauer wurde anhand aktueller, globaler und
systemischer Reviews gezeigt, die sich tiberwiegend
auf Daten hospitalisierter Patientinnen und Patien-
ten stiitzen. Bei Reiseriickkehrenden, insbesondere
mit EBSL-Kolonisation, scheint eine deutlich schnel-
lere Halbwertszeit erreicht zu werden, meist nach
ca.1—3 Monaten. Ungeachtet der jeweiligen Koloni-

sationsdauer einzelner MRE-Infektionen ist das
Risiko einer Ko-Kolonisation verschiedener MRE,
wie z.B. VRE und MRSA, nicht zu unterschitzen (je
nach Literatur ca. 5—20 %' ").

MRE-Infizierte leiden unter erhchter Morbiditit
und Mortalitit. Insbesondere fiir Krankenhiuser
sind hohe MRE-Infektionsraten mit gesteigertem
Personal- und Materialaufwand und somit héheren
Kosten verbunden. Es liegt nahe, geeignete Dekolo-
nisationsstrategien zu erforschen und abzuleiten.

Fiir MRSA sind verschiedene Ansitze in Abhingig-
keit von der Lokalisation der Besiedlung vorhanden.
Bei ausschliefRlich nasaler MRSA-Kolonisation er-
weisen sich topische Dekolonisationsmafnahmen
als effektiv, wohingegen extranasal auch systemi-
sche MRSA-Dekolonisationsansitze wirksam sein
konnen; hier ist die Aussagekraft der sehr heteroge-
nen Studien allerdings limitiert.” Um postoperative
Komplikationen zu reduzieren, werden Dekolonisa-
tionsmafdnahmen vor kardiologischen und orthopi-
dischen Eingriffen empfohlen.™"

Vorgestellt wurden auflerdem verschiedene Dekolo-
nisationsoptionen fiir VRE- und MRGN-Infektio-
nen, wie die selektive Darmdekontamination? oder
die Stuhltransplantation.?’ Aufgrund der aktuellen
divergenten Studienlage und unter Beriicksichti-
gung der vergleichsweise kiirzeren Halbwertszeit
konnen bei VRE- und MRGN-Infektion keine kon-
kreten Dekolonisationsstrategien abgeleitet werden,
in der Praxis wird daher derzeit eher auf die natiir-
liche Dekolonisation, also aktives Abwarten gesetzt.

Wie sich Reisen, Krisen und Fluchtbewegungen
auf die MRE-Problematik auswirken, stellte Prof. Dr.
Liibbert (Infektiologie und Tropenmedizin, Univer-
sititsklinikum Leipzig und Klinikum St. Georg
gGmbH, Leipzig) dar. Eine intestinale Besiedelung
mit ESBL-produzierenden Enterobakterien kann
besonders hiufig bei Reiseriickkehrenden aus Stid-
ostasien und Indien nachgewiesen werden.?-%
MRE-Kontaminationen werden in diesen Regionen
durch teilweise erhebliche regulative Liicken in der
Pharmaindustrie und damit zusammenhingenden
Umweltbelastungen begiinstigt (mangelhafte Ab-
wasserentsorgung etc.).” Zusitzlich steigt die MRE-
Transmissionswahrscheinlichkeit durch oftmals



Epidemiologisches Bulletin ‘ 40]2025 ‘

2. Oktober 2025

ungiinstige allgemeinhygienische Bedingungen.
Verschirft wird die Resistenzentwicklung durch
hiufig fehlende Verschreibungspflichten fiir Anti-
biotika. Besiedlungen bei Reisertickkehrenden fiih-
ren jedoch verhiltnismifig selten zu einer klini-
schen Manifestation und meist wird eine spontane
Dekolonisation innerhalb eines Monats beobach-
tet,”® so dass bei dieser Personengruppe das Risiko
der MRE-Einschleppung als kontrollierbar einzu-
schitzen ist.

Im Gegensatz dazu spielen Hospitalisierungen im
Ausland fur den MRE-Import nach Deutschland
eine gréfere Rolle. Die Kolonisationsrate mit MRE
nach Krankenhausaufenthalten in Asien und in Sub-
sahara-Afrika lag zwischen 2010-2019 bei 61%—
100 %.7

CPE fithren dabei hiufig zu Ausbriichen. Exempla-
risch wurde ein CPKP-Ausbruch an einer Universi-
tatsklinik vorgestellt, der auf einen Transfer einer
im Ausland erkrankten Person zuriickzufithren
war.” Bei hospitalisierten Personen kommt es oft zu
tiber mehrere Monate persistierenden MRE-Koloni-
sationen. Nach groflen langen Ausbruchsgeschehen
bleibt meist eine Restumweltbelastung tibrig, die
sich beispielsweise in Abwissern von Krankenhiu-
sern niederschligt.?

Globale Krisen verstirken Migration und damit die
MRE-Verbreitung. Neben MRGN?® treten in Deutsch-
land vermehrt multi drug resistent-(MDR-)Tuber-
kulosestimme auf. 2023 hatten 76,8 % der Tuber-
kuloseinfizierten einen Migrationshintergrund.”
Ein niederschwelliger Zugang zum Gesundheits-
wesen ist fiur gefliichtete Personen bzw. Personen
mit Migrationsstatus Voraussetzung fiir die Frith-
erkennung und somit Eindimmung der Ausbrei-
tung.

Seit dem Krieg in der Ukraine kommen verstirkt
Kriegsverletzte nach Deutschland — ihre Versor-
gung bei MRE-Infektionen ist eine komplexe medi-
zinische und infektionshygienische Herausforde-
rung.’? Aufgrund seltener Berichterstattung wird
die Gesundheitsgefihrdung durch Krisen, Kriege
und Fluchtbewegungen von der Bevélkerung jedoch
kaum wahrgenommen — Prof. Dr. Liibbert sprach in
diesem Zusammenhang von einer ,stummen Pan-

demie“ im globalen Kampf gegen antimikrobielle
Resistenz.

Infektionspriventive Ansitze zur Eindimmung der
MRE-Ausbreitung konnen nicht losgel6st von sozio-
politischen und soziogkologischen Entscheidungen
betrachtet und umgesetzt werden. Global ist das
nur durch das Zusammenspiel von sogenannten
,Good Governance“-Strategien effektiv und nachhal-
tig moglich, hierzu gehoren beispielsweise Armuts-
bekimpfung und vorausschauende gesundheits-
politische Entscheidungen.

Ein Update zu Carbapenem-resistenten Enterobac-
terales und deren Hypervirulenz wurde von Prof. Dr.
Hamprecht (Universititsinstitut fir Medizinische
Mikrobiologie und Virologie, Universititsmedizin
Oldenburg) gegeben. Bei den MRGN K. pneumoniae
konnen klassische (classic; cKP) und hypervirulente
(hvKP) Stimme unterschieden werden. Erste Fille
der hvKP traten in den 198cer-Jahren in Ostasien
auf. Nachdem anfangs von einem regional begrenz-
ten Aufireten ausgegangen wurde, kam es zu einer
schnellen weltweiten Verbreitung von hvKP, wobei
aber zunichst nur wenige Resistenzen auftraten.
Selbst bei immungesunden Personen kénnen sich
hvKP-Infektionen systemisch ausbreiten und u.a.
Leberabszesse und Meningitiden verursachen.?*?*

Durch das Vorliegen verschiedener Virulenzgene
prigen hvKP besondere Figenschaften aus (z.B.
Siderophore zur Eisenanreicherung, Kapseltypen),*®
was prognostische Hinweise im Rahmen der Labor-
diagnostik liefern kann. HvKP bilden exzessiv Kap-
selmaterial, wodurch in der Anzucht ein mukoider
Phinotyp auftillt, der zu einem positiv verlaufen-
den String-Test fithrt, d.h. dass sich die schleimi-
gen Kolonien in stabile viskése Fiden ziehen lassen
(>5 mm Linge).

Die vorhandene Konvergenz aus Hypervirulenz und
Multiresistenz ist besorgniserregend und funktio-
niert plasmidgesteuert in zwei Richtungen: Zum ei-
nen kénnen hvKP Resistenzgene erwerben, zum an-
deren konnen multiresistente KP-Stimme Virulenz-
gene iiber teilweise gleiche Plasmide aufnehmen.
Von besonderer Besorgnis sind insbesondere Carba-
penemase-produzierende hvKP, die z.B. Enzyme
wie die K.-pneumoniae-Carbapenemase (KPC), Neu-
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Delhi Metallo-Beta-Laktamase (NDM) oder Oxacilli-
nase Typ 48-ihnliche (OXA-48-like) produzieren.
Infektionen mit diesen Stimmen gehen mit limi-
tierten Therapiemoglichkeiten und gesteigerter
Mortalitit einher.

Aufgrund der zunehmenden globalen Ausbreitung
von hvKP empfiehlt die WHO ihren Mitglieds-
staaten, Laborkapazititen fiir eine differenziertere
hvKP-Diagnostik auszubauen.*® Die frithzeitige Sur-
veillance auch von nicht resistenten Spezies er-
scheint sinnvoll, um das Bedrohungspotenzial die-
ses Erregers besser erkennen und prospektiv MaR-
nahmen ableiten zu kénnen, die eine Ausbreitung
weiterer (Multi-)Resistenz- und Hypervirulenz-
mechanismen verhindern.

Dr. Haak (Landesamt fiir Gesundheit und Soziales,
Greifswald) berichtete iiber einen endoskopassoziier-
ten CPKP-Krankenhausausbruch KP (Typ OXA-181)
(2022-2023, >400 Betten).” 32 Patientinnen und
Patienten waren betroffen, 13 erlitten schwere Infek-
tionen (Sepsis, Pneumonie, Harnwegs- und Wund-
infektionen), sechs verstarben, in mindestens drei
Fillen ursichlich durch den Ausbruchserreger. Alle
Betroffenen hatten zuvor eine Endoskopie erhalten.
Proben von Gastro- und Koloskopen zeigten starke
Kontamination mit mehreren Erregern, der Aus-
bruchserreger wurde in einem Koloskop nachge-
wiesen. Der Aufarbeitungsprozess zeigte jedoch
keine Abweichungen, als Ursache wurde der Ver-
schleif’ der teils iiber zehn Jahre alten Gerite ver-
mutet. Zwei ausgemusterte Gastroskope zeigten
Ablagerungen und Mikrolisionen in den Kanilen,
zudem wurde Restfliissigkeit nach sechsmonatiger
Lagerung festgestellt.

Der Geritepark wurde komplett erneuert, dennoch
wurde der Erreger erneut in einem Gastroskop ge-
funden, weshalb der Aufbereitungsprozess wieder
uberpriift wurde. Besonders problematisch sind die
sehr kleinen Lumina (1mm) in den Luft-Wasser-
Kanilen, die nur durchspiilbar, aber nicht biirstbar
sind und eine Biofilmbildung begiinstigen. Elektro-
nenmikroskopisch konnte ein Biofilmwachstum
nach 30 Tagen klinischer Nutzung nachgewiesen
werden.?® CPKP-assoziierte Biofilme zeigen eine
hohe Resistenz gegen Desinfektionsmittel; nur
erhohte Konzentrationen von Peressigsiure (PAA)

sind in der Literatur als ausreichend wirksam be-
schrieben.* Im vorliegenden Ausbruchsgeschehen
konnte erst eine doppelte PAA-Konzentration den
Biofilm wirksam inaktivieren.*”

Zur Privention sollte die Biofilmbildung in den
Geritekanilen verhindert werden. Dazu sollte eine
zligige und adiquate Vorreinigung und bei bekann-
ter Besiedlung die Anwendung der doppelten PAA-
Konzentration im Reinigungs-Desinfektions-Gerit-
Endoskop erfolgen sowie geeignete Trocknungsver-
fahren angewendet werden.* Dariiber hinaus sind
regelmifige Endoskop-Beprobungen zur Uberprii-
fung der Aufbereitungsqualitit und regelmifige
Begehungen der Endoskopie-Einheiten empfohlen.
Der vorgestellte Fall zeigt die komplexen Herausfor-
derungen bei der Endoskop-Aufbereitung. Ob regel-
mifRige Zustandspriifungen der Kanile wirksam
sind, ist noch unklar und bedarf weiterer For-
schung 34

Das Vortragsprogramm endete durch eine gemein-
same Posterbegehung, moderiert von Prof. Dr.
Martin Mielke (ehemals Abteilungsleiter 1 Infek-
tionskrankheiten, RKI). Hier wurden Beitrige zu
neuen Surveillancesystemen, One-Health-Ansitzen,
technischen Entwicklungen zur genomischen Erre-
gersurveillance sowie nosokomialen Ausbruchsge-
schehen prisentiert und diskutiert.

Tag 2

Den Auftakt am zweiten Tag des Treffens machte
PD Dr. Wiese-Posselt (Institut fiir Hygiene und Um-
weltmedizin, Charité — Universititsmedizin Berlin)
mit ihrem Vortrag tiber Candidozyma (C.) auris
(ehemals Candida auris). Zunichst stellte sie rele-
vante epidemiologische Hintergriinde des , Emerging
Pathogens“ dar. 2009 wurde C.auris erstmals in
Japan bei einer Patientin mit Otitis externa beschrie-
ben.*" Retrospektive Analysen konnten C.auris
bereits aus Isolaten aus dem Jahr 1996 identifi-
zieren.” Inzwischen hat sich C.auris weltweit ver-
breitet und ist in einigen Lindern bereits ende-
misch, z.B. in Spanien. In Deutschland kommt es
derzeit zu sporadischen Ausbriichen mit keiner
oder nur geringer Weiterverbreitung innerhalb der
Gesundheitseinrichtungen. Daten aus dem Natio-
nalen Referenzzentrum fiir invasive Pilzinfektionen
(NRZMyk) in Jena zeigen einen sechsfachen An-
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stieg der Fallzahlen im Jahr 2023 im Vergleich zum
Vorjahr.® Eigenschaften, die C.auris zu einem
»Emerging Pathogen von grofler Bedeutung ma-
chen, beruhen u. a. auf einer effizienten Transmis-
sion, hoher Umweltstabilitit, erschwerter Diagnos-
tik, Unempfindlichkeit gegeniiber Desinfektions-
mitteln auf Basis von quartiren Ammoniumverbin-
dungen (QAV) und auf Resistenzen gegentiber
Antimykotika, insbesondere Fluconazol. C.auris ist
in der Lage, tiber lange Zeit auf belebten und unbe-
lebten Oberflichen zu persistieren und iiber direkte
oder indirekte Kontakte {ibertragen zu werden, wo-
durch groflere Ausbriiche in Gesundheitseinrich-
tungen verursacht werden kénnen. Bei Patientinnen
und Patienten mit Risikofaktoren, wie z. B. Immun-
suppression oder vorhandenen medizinischen De-
vices,* kénnen schwere invasive Candidimien auf-
treten, die mit einer erhéhten Letalitit einhergehen.

Zudem wurden zwei Fille einer C.-auris-Infektionen
vorgestellt, die im Jahr 2022 primir wegen einer
schweren COVID-19-Erkrankung auf einer Inten-
sivstation in der Charité behandelt wurden.* Bei der
Indexpatientin wurde an Tag 11 des stationdren Auf-
enthalts C.auris nachgewiesen, worauf eine umge-
hende Isolierung und ein Aufnahmestopp weiterer
Patientinnen und Patienten in riumlicher Nihe
erfolgte. Der Kontaktpatient erlitt ca. einen Monat
nach Erstaufnahme der Indexpatientin eine Sepsis
mit Nachweis von C. auris in Blutkultur und Tracheal-
sekret.

Als IPC-Mafnahmen wurden einerseits beiden
Personen individuell Medizinprodukte zugewiesen
(z.B. Medizingerite wie Rontgen, EKG, Ultraschall).
Andererseits wurden Aufbereitungsprozesse (z.B.
der Bronchoskope) im Hinblick auf eine einge-
schrinkte Wirksamkeit von QAV tuiberpriift, laufen-
de Desinfektionsprozesse u.a. auf PAA umgestellt
und Schlussdesinfektionen wiederholt. Die Trans-
mission erfolgte vermutlich tiber das Videolaryngo-
skop, welches fiir die Intubation beider Personen
verwendet und zwischendurch mit Einmaldesinfek-
tionstiichern manuell aufbereitet wurde. Als Konse-
quenz aus der potenziellen Transmission via Laryn-
goskop wurde eine maschinelle Aufbereitung der
wiederverwendbaren Spatel in der Aufbereitungs-
einheit fiir Medizinprodukte empfohlen. Auflerdem
wurden diagnostische Prozesse optimiert (z.B. Er-

stellung eines Workflows fiir die Anforderung von
C.-auris-Diagnostik im mikrobiologischen Labor)
und regelmiflige Screenings durchgefiihrt, wobei
in der Kontaktnachverfolgung und im Patientenum-
teld der Erreger nicht mehr nachgewiesen werden
konnte. In enger Zusammenarbeit mit dem NRZMyk
und dem NRZ fiir Surveillance von NI wurden dar-
aufhin infektionspriaventive Expertenempfehlungen
zum Umgang mit C. auris im Krankenhaus erstellt,
mit besonderem Fokus auf Entisolierung und Lang-
zeitsurveillance.*

Prof. Dr. von Baum (Institut fiir Medizinische Mikro-
biologie und Hygiene, Universititsklinikum Ulm)
hielt ein Vortrag zur Arbeitsweise der KRINKO. Die
Kommission wurde im Oktober letzten Jahres neu
berufen und sieht sich mit verschiedenen bekannten
und neuen Herausforderungen konfrontiert.

Der Vortrag stellte den aufwindigen Erarbeitungs-
prozess der Empfehlungen dar, der neben zahlrei-
chen Beratungen in den jeweiligen Arbeitsgruppen
und in der gesamten Kommission in der Regel auch
ein 6ffentliches Stellungnahmeverfahren beinhal-
tet, in dem Bundeslinder und Fachgesellschaften
die Textentwiirfe kommentieren kénnen.” Hinzu
kommt, dass die IfSG-Anderung 2022 und die da-
mit verbundene Namensinderung der KRINKO
(ehemals Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention) zu einer Erweiterung der
Aufgabenfelder fithrt. Einerseits soll die Kommis-
sion gemif} §23 IfSG Abs.1" nunmehr nicht nur
Empfehlungen zur Pravention von NI sondern auch
von weiteren Infektionen erstellen. Auch miissen
gemifl {35 IfSG™ nun Einrichtungen und Unter-
nehmen der Pflege und Eingliederungshilfe die
Empfehlungen im Rahmen der Durchfithrung me-
dizinischer oder pflegerischer Manahmen beriick-
sichtigen. Da fiir diese Einrichtungen kaum wissen-
schaftliche Daten in Bezug auf Infektionspriven-
tion vorliegen, ist es allerdings schwer, evidenz-
basierte Empfehlungen abzuleiten. Es gilt hier eine
mafivolle Balance zwischen geeigneten IPC-Maf3-
nahmen und Erhalt der Lebensqualitit zu finden.

Die KRINKO zeichnet sich durch ihre interdiszipli-
nire Arbeitsweise aus; die Expertinnen und Exper-
ten haben verschiedene fachliche Hintergriinde
(z.B. Innere Medizin, Krankenhaushygiene und
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Umweltmedizin, OGD). Die Mitglieder werden in
der Regel alle drei Jahre vom Bundesministerium
fiir Gesundheit berufen und arbeiten ausschlieflich
ehrenamtlich. In jeder Berufungsperiode gibt sich
die Kommission einen Arbeitsplan und berticksich-
tigt dabei in ihren Schwerpunkten aktuelle epide-
miologische Erfordernisse.” Dariiber hinaus ist es
erforderlich, bereits existierende Empfehlungen auf
Aktualitit und Evidenz zu iiberpriifen und ggf. neu
zu bewerten. Die Kommission besteht in der Regel
aus bis zu 20 Mitgliedern, viele von ihnen arbeiten
parallel in mehreren Arbeitsgruppen. Die Inkongru-
enz zwischen personellen Ressourcen und Arbeits-
aufkommen fithrt dazu, dass von der ersten Text-
skizze bis zur Veréffentlichung einer Empfehlung
im Bundesgesundheitsblatt teilweise mehrere Jahre
liegen konnen. 2023 wurde die erste KRINKO-
Empfehlung in modularer Struktur versffentlicht,**°
welche es zukiinftig erlaubt, Anpassungen unkom-
plizierter und schneller umzusetzen.

Herausfordernd ist zudem die Heterogenitit medi-
zinischer Einrichtungen, welche gemif §23 Abs.3
Satz 1 IfSG™ die KRINKO-Empfehlungen beriick-
sichtigen sollen (z.B. Arztpraxen vs. maximalver-
sorgende Universititskliniken). Die Empfehlungen
miissen so formuliert werden, dass sie vor Ort unter
der Wahrung der Verhiltnismifigkeit zwischen
bestmoglichem Infektionsschutz und Gewihrleis-
tung der Patientinnen- und Patientenversorgung
umsetzungsfihig sind. Hinzu kommt, dass immer
komplexere Fachinhalte kommuniziert werden, ob-
wohl in der Praxis vielfach Sprachbarrieren und
Fachkriftemangel eine Rolle spielen und vermehrt
zu beriicksichtigen sind.

Um eine bessere internationale Sichtbarkeit zu er-
reichen, werden die Empfehlungen zunehmend ins
Englische tibersetzt (z.B. ). Auflerdem greift die
KRINKO neue Impulse auf und bezieht beispiels-
weise verstirkt Nachhaltigkeitsgedanken unter Auf-
rechterhaltung optimaler infektionshygienischer
Standards fiir Patientinnen und Patienten und Per-
sonal mit in ihre Texte ein.*

Das Programm beinhaltete an diesem Tag aufler-
dem drei Workshop-Angebote.

Der erste Workshop befasste sich mit organisatori-
schen und strukturellen Faktoren fiir die Netzwerk-
arbeit sowie deren Evaluationsansitzen und wurde
von Prof. Dr. Starke (Akademie fiir Offentliches Ge-
sundheitswesen, Diisseldorf), Dr. Jiger (Landesamt
fur Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesund-
heit Brandenburg) sowie Dr. Ziech als Koordinator
des LAK gestaltet.

Die vorgestellten Beispiele veranschaulichten die
heterogenen Strukturen einzelner Netzwerke und
dass bei der Optimierung von Organisationsbedin-
gungen keine , One size fits all “Losung zu finden ist.
U.a. wurde eine Motivationssammlung angesto-
3en, aber auch diskutiert, wie die Linder die regio-
nalen Netzwerke besser unterstiitzen kénnen. Die
Netzwerkarbeit konnte wihrend der COVID-19-
Pandemie vielerorts nur eingeschrinkt stattfinden.
Viele Netzwerke sehen einen Bedarf fiir eine Erwei-
terung klassischer MRE-Arbeitsschwerpunkte, z. B.
um weitere IPC-Themen wie verbessertes Uberlei-
tungsmanagement zwischen Rettungsdienst und
Pflegeeinrichtungen. Dies macht zusitzliche Res-
sourcen notig (personelle/finanzielle Ausstattung,
Fortbildungsbedarfe, Ausbau von Kommunikations-
kanilen, neue Projektmanagement-Tools etc.).

Es wird deutlich, dass der Austausch zwischen den
MRE-Netzwerken, aber auch mit anderen Netzwer-
ken (z.B. die sich vorranging anderen Facetten der
Resistenzproblematik widmen®***) auf- bzw. ausge-
baut werden muss, um stirker von Synergieeftekten
zu profitieren und zukunftsfihiger aufgestellt zu
sein.

Im zweiten Workshop stellten die beiden RKI-
Mitarbeiterinnen der OGD-Kontaktstelle des FG 32,
Frau Briill und Frau Grajcar, die Nutzung der digi-
fir MRE- und Infektionspriventionsnetzwerke vor.
Hier wurden Moglichkeiten der Kollaboration iiber
Agora erortert.

Einen Einblick in die Materie der Panton-Valentine-
Leukozidin-(PVL-)positiven S.aureus ermoglichte
der Workshop von Dr. Layer-Nicolaou (FG13, RKI)
und Prof. Dr. Leistner (Medizinische Klinik fiir
Gastroenterologie, Infektiologie und Rheumatolo-
gie Charité — Universititsmedizin Berlin), in wel-
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chem Herausforderungen fiir Patientinnen und
Patienten, Arztinnen und Arzte und den OGD erér-
tert wurden. Das am hiufigsten mit PVL-positiven
S. aureus assoziierte Krankheitsbild ist rezidivieren-
de Abszesse bei gesunden jungen Menschen. Vor-
gestellt wurden die Epidemiologie dieser Erreger so-
wie klinische Fallbeispiele und Konzepte zur Thera-
pie und Privention. Erginzend teilten Frau Helbig
(Gesundheitsamt [GA] Leipzig) und Dr. Schultz (GA
Gorlitz) ihre Daten und Erfahrungen zum Umgang
mit der Meldepflicht fiir PVL-positive MRSA in
Sachsen. Hervorzuheben waren hier vor allem die
ansteigenden Meldezahlen und der hohe Aufwand
in der Ermittlung und Beratung der entsprechen-
den Fille.Die rege Beteiligung an dem Workshop
zeigte, dass es in Deutschland immer noch einen
groflen Bedarf gibt, iiber die Krankheitsbilder,
Diagnostik und Therapie von PVL-positiven S. aureus
aufzukliren. Die Patientinnen- und Patientenver-
sorgung im ambulanten Bereich gestaltet sich dabei
oft komplex und herausfordernd.
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HPV-Schulimpfprogramm im hessischen Landkreis
Bergstrafie: Effekt auf die Impfquoten in den ersten

zehn Jahren nach Einfiihrung

Hintergrund

Auch mehr als 15 Jahre nach Einfithrung der Imp-
fung gegen Humane Papillomviren (HPV) in
Deutschland und einer zeitnahen Empfehlung der
Stindigen Impfkommission (STIKO) im Jahr 2007
fur Midchen' und 2018 fiir Jungen? bleiben die
HPV-Impfquoten niedrig. So waren 2023 bundes-
weit nur etwa die Hilfte der 15-jahrigen Madchen
und rund ein Drittel der gleichaltrigen Jungen voll-
stindig gegen HPV geimpft.> Empfohlen ist die
Impfung derzeit mit zwei Impfstoffdosen fiir alle
Kinder im Alter von 9—14 Jahren sowie als Nachhol-
impfung bis einschlieflich 17 Jahre.* Studien zei-
gen, dass die Wirksambkeit der Impfung stark vom
Alter bei der ersten Impfung abhingt: So betrug
beispielsweise die Impfeffektivitit gegen Gebir-
mutterhalskrebs bei einer Impfung im Alter von
12—13 Jahren 87 %, gegeniiber 62 % im Alter von
14—16 Jahren und 34 % im Alter von 16-18 Jahren.®
Grund dafur ist, dass die Impfung am besten wirkt,
wenn sie vor dem ersten Kontakt mit HPV gegeben
wird, der Anteil an HPV-naiven Personen aber rela-
tiv schnell mit zunehmendem Alter abnimmt.

Als wirksame Maflnahme zur Impfquotensteige-
rung wird immer wieder auf den Erfolg nationaler
HPV-Schulimpfprogramme in Lindern mit hohen
HPV-Impfquoten hingewiesen.®® Die Akzeptanz
von Impfungen und von Mafinahmen zur Impf-
quotensteigerung ist aber oftmals sehr vom jeweili-
gen Kontext abhingig. Ob sich HPV-Schulimpfpro-
gramme daher auf Linder ohne etablierte Infra-
struktur fiir Schulimpfungen oder Schulgesundheits-
vorsorge erfolgreich tibertragen lassen, ist bisher
kaum untersucht.*"? Deswegen ist es wichtig, den
Effekt von HPV-Schulimpfprogrammen im deut-
schen Kontext weiter zu evaluieren. Derzeit existie-
ren (Pilot-) HPV-Schulimpfprogramme in der Stadt
Bremen,"” in Leipzig" und im Landkreis (LK) Berg-
strafe.” Jedoch unterscheiden sie sich z.B. hin-
sichtlich Alter der Zielgruppe oder Programm-
umfang.'®

Im Jahr 2022 ver6ffentlichte das Robert Koch-Ins-
titut (RKI) im Epidemiologischen Bulletin eine erste
Evaluation des HPV-Schulimpfprogramms im LK
Bergstrafle im Hinblick auf den Effekt auf die HPV-
Impfquoten im LK, basierend auf Abrechnungs-
daten der Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) fiir
die Jahre 2014—-2020."7 Das Schulimpfprogramm
im LK Bergstrafle begann im Schuljahr 2015/16 mit
zunichst sechs Schulen und richtete sich an Mid-
chen der 4. Klassen.” Bis zu den Schuljahren 2018/
19 und 2019/20 erreichte das Schulimpfangebot
rund die Hilfte aller Viertklisslerinnen im LK,V
bevor es pandemiebedingt ab 2020 pausierte. Ab
2023 fanden wieder erste Schulimpfungen statt.”
Anhand der Analyse von KV-Abrechnungsdaten im
Rahmen der o. g. Evaluation konnte gezeigt werden,
dass im LK Bergstrafe Midchen deutlich frither
gegen HPV geimpft wurden als in anderen hessi-
schen LK (altersmifige ,Linksverschiebung*), und
dass die Impfserie dort hiufiger innerhalb eines
Jahres abgeschlossen wurde.” Da die KV-Daten bis-
her jedoch nur bis 2020 vorlagen, konnte nicht ab-
schliefend beurteilt werden, ob im LK Bergstrale
bei Midchen bis zum Alter von 15 Jahren — also nach
Ende des von der STIKO empfohlenen Impfzeit-
raums — hohere Impfquoten erreicht wurden als in
anderen hessischen LK ohne Schulimpfangebot.
Inzwischen liegen KV-Daten bis einschliefslich 2024
vor, sodass eine abschliefRende Evaluation méoglich
ist.

Methodik

Die um die Jahre 2021-2024 erweiterten Impfquo-
tenauswertungen basieren erneut auf Daten der
KV Hessen. Die Methodik entspricht der fritheren
Evaluation.” Fiir die Auswertung lag der Fokus auf
den weiblichen Jahrgingen mit Schulimpfangebot
in den Schuljahren 2017/18, 2018/19 und 2019/20.
Die Impfquoten dieser Jahrginge wurden jeweils
vom Zeitpunkt des Impfangebots (im Alter von
10 Jahren) im Jahr 2017, 2018 bzw. 2019 bis zu den
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Jahren 2022, 2023 bzw. 2024 (dann jeweils als
15-Jahrige) nachverfolgt. Fiir jeden der Jahrginge
konnte damit die Impfquotenentwicklung tiber ins-
gesamt fiinf Jahre verfolgt werden.

Ergebnisse

dosis) bei 9- bis 18-]ahr1gen Midchen im LK Berg-
strafle (blau) im Vergleich zu den tibrigen hessi-
schen LK (grau) und gesamt Hessen (schwarz) fur
die Jahre 2015—2024. Allgemein ist eine frithere
Impfung im LK Bergstrafle als im hessischen

Impfquote in %

100

Durchschnitt erkennbar. Dies trifft sowohl auf den
urspriinglichen Beobachtungszeitraum (2015—
2020) als auch auf den erweiterten Beobachtungs-
zeitraum (2021—2024) zu, wenn auch im letzteren
weniger deutlich ausgeprigt. Gleichzeitig zeigen
die Daten, dass iiber die Jahre auch in den iibrigen
hessischen LK zunehmend frither geimpft wurde.
Durch diese generelle Linksverschiebung der Impf-
quotenverldufe in den hessischen LK nihern sich
die Kurven fiir den LK Bergstrafle und gesamt Hes-
sen zunehmend an. Ein Riickgang der HPV-Impf-
quoten wihrend des Pandemiezeitraums ist in den
hessischen LK nicht zu erkennen.
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Abb. 1| HPV-Impfquoten (1. Impfstoffdosis) fiir 9- bis 18- jahrige Madchen im Landkreis (LK) Bergstraf3e (blau) im Vergleich mit
den anderen hessischen LK (grau) und gesamt Hessen (schwarz) fiir die Jahre 2015-2024. Die unterschiedlichen roten Markie-
rungen kennzeichnen die HPV-Impfquoten bei 10-jahrigen Maddchen mit Schulimpfangebot im LK Bergstrafe fiir die Jahre 2017
(Kreis), 2018 (Quadrat) und 2019 (Dreieck) und erneut im Alter von 15 Jahren (Kalenderjahre 2022, 2023 und 2024).

Blau umrahmt an der x-Achse: Altersgruppen der Madchen, die im jeweiligen Jahr oder den Vorjahren vom seit 2015 bestehenden
Schulimpfprogramm theoretisch erfasst werden konnten. Gestrichelt umrahmt an der x-Achse: vom Aussetzen/von Reduzierung
des Schulimpfprogramms betroffene Altersgruppen in der COVID-19-Pandemie und danach.
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In den Jahren, in denen das Schulimpfprogramm
im LK Bergstrale bis zu 50 % aller Midchen er-
reichte, lag die HPV-Impfquote fiir die 1. Impfstoff-
dosis bei den 10-Jdhrigen bei 25 % (2017, roter Punkt),
28 % (2018, rotes Quadrat) und 36 % (2019, rotes
Dreieck). Fiinf Jahre spiter, mit 15 Jahren, waren die
Impfquoten auf 69 % (2022), 70 % (2023) und 64 %
(2024) angestiegen. Alle drei Werte lagen leicht tiber
oder entsprachen der Impfquote fiir ganz Hessen
(2022: 65%, 2023: 64% und 2024: 65%). Vergli-
chen mit den anderen 25 hessischen LK lag der LK
Bergstrafle mit diesen HPV-Impfquoten zwischen
2022 und 2024 an 9., 6. und 14. Stelle der hes-
sischen LK. Ahnliche Ringe nahm der LK Berg-
strafle auch bereits in den Jahren vor dem Schul-
impfangebot ein: Hier bewegte er sich bei den
15-jahrigen Miadchen im Zeitraum 2015-2019 eben-
falls zwischen dem 6. und 13. Rang ohne erkenn-
baren Trend.

(vollstindige Impfserie) fiir die drei Geburtskohor-
ten 2007-2009 (s. Abb. 2A—C) fiir den LK Berg-
strafle und gesamt Hessen dar. Die drei Gruppen
Punkt (2007), Quadrat (2008) und Dreieck (2009)
markierten Geburtskohorten im LK Bergstrafle.
Wihrend im LK Bergstrafle die Impfquoten zu-
nichst schnell ansteigen, flacht dieser Anstieg mit
zunehmendem Alter ab. Fiir gesamt Hessen zeigt
sich das umgekehrte Muster: ein anfinglich flacher,
spiter steilerer Anstieg. Ab dem Alter von 15 Jahren
gleichen sich die Impfquoten an und unterscheiden
sich nur noch geringfiigig. Ein geringer weiterer
Zuwachs erfolgt bei den 15- bis 17-Jdhrigen noch im
Rahmen der Nachholimpfempfehlung sowohl im
LK Bergstrale als auch in gesamt Hessen.

Diskussion

Die hier vorgestellte Evaluation untersucht vorran-
gig den Effekt des HPV-Schulimpfprogramms auf
die HPV-Impfquoten als primires Ziel der Interven-
tionsmafinahme. Aspekte wie Kosten (insbesondere
bei fehlender schulischer Infrastruktur) und organi-
satorischer Aufwand (z.B. das Einholen von Einwil-
ligungserklirungen, Umgang mit Sprachbarrieren)
wurden nicht berticksichtigt.
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Abb. 2 | HPV-Impfquote (vollstandige Impfserie) fiir
Miadchen im Landkreis Bergstrafie (blau) und gesamt
Hessen (schwarz) nach Alter, jeweils nach unterschiedlichen
Geburtsjahrgidngen und Beobachtungszeitriumen.
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Zusammenfassend zeigen die Daten aus dem nun
lingeren Beobachtungszeitraum von insgesamt
zehn Jahren, dass das Schulimpfangebot im LK
Bergstrafle die Inanspruchnahme der HPV-Imp-
fung insgesamt nicht deutlich steigern konnte. Dies
lisst vermuten, dass durch das Schulimpfangebot
vor allem Familien erreicht wurden, die ohnehin
zur Impfung bereit waren, wihrend neue Eltern-
gruppen nicht hinzugewonnen wurden.

In den hessischen LK istim Zeitraum der COVID-19-
Pandemie kein Riickgang der HPV-Impfquoten
erkennbar. Daher ist es unwahrscheinlich, dass die
Pandemie der Grund dafur ist, dass die Impfquoten
im LK Bergstrafle in den drei Geburtskohorten
kaum tiber dem hessischen Durchschnitt lagen.

Auch wihrend das Schulimpfprogramm 2020-
2022 pandemiebedingt ausgesetzt war, war im LK
Bergstrafie noch eine altersmifdige Linksverschie-
bung bei den Impfquoten der jiingeren Midchen zu
erkennen. Da das Programm von freiwilligen Impf-
arztinnen und -drzten aus dem niedergelassenen
Bereich getragen wird, ist anzunehmen, dass diese
Arztinnen und Arzte auch wihrend der COVID-19-
Pandemie in ihren Praxen weiterhin eher jingere
Midchen gegen HPV geimpft haben.
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Update zum EHEC-/HUS-Ausbruch mit Schwerpunkt in
Mecklenburg-Vorpommern und Nordrhein-Westfalen, 2025

Seit Ende August 2025 untersuchen die zustin-
digen Behorden des Landes Mecklenburg-Vorpom-
mern und der dortigen Stadt- und Landkreise mit
Unterstiitzung des Robert Koch-Instituts (RKI) eine
Hiufung von Erkrankungsfillen mit Infektionen
durch enterohidmorrhagische Escherichia coli
(EHEC).! Grofitenteils sind Kinder unter 10 Jahren
betroffen, z. T. mit Ausprigung eines hiamolytisch-
urdmischen Syndroms (HUS), einer schweren sys-
temischen Komplikation einer EHEC-Infektion.

Im RKI, am Nationalen Referenzzentrum (NRZ) fur
Salmonellen und andere bakterielle Enteritiserreger
wurde der ursichliche Erreger fiir diesen Ausbruch
als EHEC des Serotyps O45:Hz2 identifiziert. Der
Ausbruchsstamm trigt das Shigatoxin-Gen stx2a,
das Intimin-Gen eaeA und das Enterohdmolysin-
Gen ehxA.?

Epidemiologische Lage

Mit Stand 1.10.2025 werden dem Ausbruch 137 be-
statigte EHEC-/HUS-Erkrankungsfille zugerech-
net. Von den bestitigten Fillen sind 38/137 HUS-
Fille, 93/137 EHEC-Fille und bei 6/137 Fillen ist
dies unbekannt. Zusitzlich zu den bestitigten Fl-
len werden 6 wahrscheinliche Ausbruchfille und
12 mogliche Ausbruchfille gezihlt, bei denen noch
unklar ist, ob sie wirklich Teil des Ausbruchs sind.
Hier steht das Laborergebnis der Spezialdiagnostik
noch aus. Insgesamt werden somit 255 EHEC-/
HUS-Fille mit dem Ausbruchsgeschehen in Zu-
sammenhang gebracht. Es wurde kein bestitigter
Fall als verstorben iibermittelt, eine tiber go-jihrige
Patientin mit HUS (wahrscheinlicher Fall ohne
Laborbestitigung) verstarb.

Die Erkrankungsbeginne der bestitigten Fille lie-
gen zwischen dem 11.8.2025 und dem 19.9.2025
tratue.:'r'lm;t'éilglich 2-9 Erkrankungsfille auf. Da die
Prozesse fiir Diagnostik, Meldung und Versand der

Isolate einige Zeit in Anspruch nehmen, sind die
Daten der letzten Tage noch unvollstindig.

Der Altersmedian der bestitigten Fille liegt bei
4 Jahren (Altersspanne o—94 Jahre). Unter den be-
stitigten Fillen, fur die entsprechende Angaben
vorliegen, sind 51% weiblich.

Es gibt bei diesem Ausbruch zwei geografische
Schwerpunkte. In den ersten zwei Wochen waren
fast ausschlieRlich Personen betroffen, die sich in
den Tagen vor Erkrankungsbeginn in Mecklenburg-
Vorpommern aufgehalten hatten, z. B. als Urlauber,
oder die Einwohner Mecklenburg-Vorpommerns
sind. Es sind aber auch sporadisch einige Personen
in anderen Bundeslindern im Nordosten Deutsch-
lands erkrankt (z.B. Schleswig-Holstein, Branden-
burg), die keinen offensichtlichen Bezug zu
Mecklenburg-Vorpommern hatten. Die spiteren
Ausbruchsfille sind vor allem Personen mit Wohn-
oder Aufenthaltsort in Nordrhein-Westfalen. In
Nordrhein-Westfalen scheint der Regierungsbezirk
Diisseldorf am stirksten betroffen zu sein (s.
werke der Infektionsschutzbehérden Informatio-
nen zu drei weiteren Fillen mit dem Ausbruchs-
stamm zu: Sie betrafen eine erkrankte US-Amerika-
nerin mit Reiseaufenthalt in Mecklenburg-Vorpom-
mern und je ein erkranktes Kind aus Luxemburg
und den Niederlanden, die nicht nach Deutschland
gereist waren.

Mikrobiologische und genomische
Analysen

EHEC des Serovars O45:H2 werden in Deutschland
bei Erkrankungen des Menschen selten nachgewie-
sen. Von Januar 2015 bis Juni 2025 hat das NRZ in
der genombasierten nationalen Surveillance von
klinischen EHEC nur 13 Stimme dieses Serovars
unter 10.633 analysierten Proben detektiert, davon
vier im Zusammenhang mit HUS-Erkrankungen.?
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Anzahl bestitige Ausbruchsfille
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Erkrankungsbeginn Durchfall (wenn nicht bekannt, geschitzter Wert)

Abb. 1| Epidemiologische Kurve zum EHEC-/HUS-Ausbruch mit Schwerpunkt in Mecklenburg-Vorpommern (MV) und
Nordrhein-Westfalen (NW) nach Erkrankungsbeginn (Symptom Durchfall). Oben die Anzahl der bestitigten Ausbruchsfille
(gemimR Falldefinition) nach Landkreis der Meldung. Unten die Anzahl der Ausbruchsfille nach Ort der wahrscheinlichen

Exposition (Stand: 1.10.2025)

Diese Isolate sind mit dem Ausbruchsstamm gene-
tisch nicht nah verwandt. Im Rahmen der Integrier-
ten Genomischen Surveillance (IGS) werden alle am
NRZ eingehenden EHEC genomsequenziert. Fiir
den Austausch mit weiteren Partnern, u.a. Konsi-
liarlabor (KL) HUS an der Universitit Miinster, Lan-
desbehorden und Behorden der Lebensmittelseite,
werden die Sequenzen in die Datenbank des Ge-

Sequenzen untersucht. Es konnte bei 58 von 137 be-
stitigten Fillen {iber die Analyse der Erregergenome
und mittels cgMLST (MLST=multilocus Sequenz-
typisierung des Kerngenoms), wo diese auf Basis
des Kerngenoms (engl. core genome) miteinander
verglichen werden,? eine Zuordnung zu demselben
Die Ausbruchsisolate bilden ein deutlich abgrenz-
bares genomisches Cluster, welches von weiteren

EHEC O45:H2-Isolaten, die zeitlich und rdumlich
nicht mit dem aktuellen Geschehen assoziieren,
klar abgegrenzt ist. Innerhalb des genomischen
Clusters wird im Vergleich zu anderen bekannten
EHEC-/HUS-Ausbriichen eine gréfiere genomische
den Erregersequenzen iiber internationale Aus-
tauschplattformen zum Abgleich zur Verfiigung
gestellt. Hierbei konnten die o.g. Fille in anderen
Lindern in die Untersuchungen einbezogen und
zugeordnet werden.

Epidemiologische Untersuchungen

im aktuellen Ausbruch

Das RKI erstellt zur Beschreibung des Ausbruchs-
geschehens seit Beginn der Ausbruchsuntersu-
chung Listen mit Fillen, die dem Ausbruch zuge-
ordnet werden (Fallliste, ,Linelist“). Hier werden die
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Abb. 2 | Geografische Verbreitung von Ausbruchsfillen des
EHEC-/HUS-Ausbruchs in Deutschland. Anzahl der
Ausbruchsfille nach Ort der wahrscheinlichen Exposition.
Ist der Ort der Exposition nicht ermittelbar gewesen, so ist
der Wohnort dargestellt. (Stand: 1.10.2025)

Informationen u. a. aus den Meldungen von Erkran-
kungsfillen gemifl Infektionsschutzgesetz (IfSG),
den Ergebnissen der Spezialdiagnostik aus dem
NRZ und KL HUS und den weiteren Informationen
aus den Landesbehérden fiir Gesundheit zentral zu-
sammengefiihrt. Auf Grundlage der Spezialdiagnos-
tik werden Erkrankungsfille, bei denen der EHEC
0O45:H2-Ausbruchserreger labordiagnostisch nach-
gewiesen wird, dem Ausbruch sicher zugeordnet
(»bestdtigte Ausbruchsfille“). Andere Erkrankungs-
fille, bei denen die Spezialdiagnostik noch nicht
ausreichend ist und fiir die kein Erregerisolat am
NRZ, KL HUS bzw. an den Landesbehoérden vor-
liegt, werden zunichst als Verdachtsfille (wahr-
scheinliche bzw. mégliche Ausbruchsfille) einge-
stuft. Diese Falldefinition wird kontinuierlich an die
neuen Erkenntnisse im Ausbruchsgeschehen ange-
passt. Auch Informationen, die tiber Befragungen
von Patientinnen oder Patienten bzw. deren Ange-
hoérige ermittelt werden, flieflen in die Falllisten ein.

Diese werden werktiglich an alle beteiligten Orga-
nisationen versendet.

Ubergeordnetes Ziel aller darauf basierenden nach-
folgenden Untersuchungen in diesem Ausbruch ist
die Aufdeckung von Gemeinsambkeiten unter den
Erkrankten, z.B. hinsichtlich Lebensmittelverzehr,
Einkaufsorten, Restaurantbesuchen, Trinkwasser,
Tierkontakten (z.B. Streichelzoobesuche) oder Ba-
den in Gewissern. Dafiir befragt das RKI Erkrankte
bzw. deren Eltern telefonisch mit einem sogenann-
ten ,explorativen“ Fragebogen (engl. trawling ques-
tionnaire). Solche Fragebdgen werden auch interna-
tional bei EHEC-/HUS- und anderen Ausbriichen
verwendet, um Hinweise (Hypothesen) zu mogli-
chen Ursachen und Infektionsquellen zu erhalten.
Von den Befragten wird mit einem strukturierten
Fragebogen eine Vielzahl mdéglicher Ansteckungs-
quellen erhoben. Die detaillierte und auf die jewei-
ligen Ausbruchsbedingungen zugeschnittene Zu-
sammenstellung eines solchen Fragebogens ist in
einem Ausbruchsgeschehen von grofier Bedeutung.
Auch biologische und epidemiologische Vorkennt-
nisse zu EHEC-Infektionen fliefden ein. Die Befra-
gungen dauern in der Regel mindestens eine Stun-
de. Dabei muss auch berticksichtigt werden, dass
die Befragungen fiir die Patientinnen und Patienten
sowie Eltern von schwerkranken Kindern sehr be-
lastend sein konnen. Zurzeit werden vor allem be-
statigte Erkrankungsfille von mehreren RKI-Mitar-
beiterinnen und -Mitarbeitern telefonisch unter
anderem zum Verzehr einer Vielzahl von Lebens-
mitteln und zu den Einkaufsorten von Lebensmit-
teln in der Zeit vor ihrem Erkrankungsbeginn be-
fragt. Wenn sich Personen nicht genau an den Ver-
zehr bestimmter Lebensmittel erinnern konnen,
wird der typische Lebensmittelverzehr, inklusive be-
vorzugter Produkte und Produktnamen, abgefragt.
Zusitzlich werden die einzelnen Tage vor dem Er-
krankungsbeginn im Detail besprochen und beson-
dere Aktivititen wie Restaurantbesuche erhoben.
Auf Grundlage dieser Angaben kann die Hiufigkeit
des Verzehrs bestimmter Lebensmittel oder anderer
moglicher Expositionen berechnet und epidemiolo-
gisch bewertet werden. Bei der Auswertung von
Freitextangaben kommt nach Anonymisierung auch
kiinstliche Intelligenz zum Einsatz.
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Abb. 3 | EHEC O45:H2-Ausbruchscluster (EHC_045_2025_NGS_1) zugehdrig zum MLST Sequenztyp ST 301 (Warwick)
dargestellt im Minimum Spanning Tree. Erstellt mit Sequenzdaten des NRZ, KL HUS, LGL Bayern, LGA Baden-Wiirttemberg,
LUA Sachsen und verfligbaren Sequenzen internationaler Partner und mittels Ridom SeqSphere+ basierend auf 2.513 Allelen
des E. coli Kerngenoms.? Alleldistanzen zwischen den Ausbruchsisolat-Genomen sind angegeben. Der Grenzwert fiir die
Clusterzugehérigkeit entspricht zehn Allelen. (Datenstand: 30.9.2025)

Dariiber hinaus werden von Befragten, sofern vor-
handen, auch Einkaufsdokumentationen (Bons,
Rechnungen, Erndhrungstagebiicher) und Fotos von
Gerichten, die vor Erkrankungsbeginn verzehrt wur-
den, erbeten und analysiert. Ahnlichkeiten zwischen
den geografischen Gebieten, in denen Lebensmittel
eingekauft wurden, und Vertriebswege von be-
stimmten Lebensmitteln konnen eventuell Hinwei-
se auf eine Ausbruchsquelle liefern.

Momentan wird in diesem Ausbruch eine Risiko-
faktorstudie (Fall-Kontroll-Design) durchgefiihrt,
die auch Hintergrundraten des Lebensmittelver-
zehrs der Personen in den zwei Ausbruchsgebieten
und unter Sommerreisenden an die Ostsee mit ein-
bezieht (detaillierte Ergebnisse ausstehend). Hierzu
werden Personen, die sich bereit erklirt haben vom
RKI kurzfristig zu bestimmten Fragestellungen
angesprochen zu werden (RKI-Panel, aufgesetzt in
Folge der COVID-19-Pandemie), als nicht erkrankte

Vergleichspersonen (,Kontrollen“) befragt, und de-
ren Aussagen z.B. zu Lebensmittelverzehr mit den
erkrankten Fillen verglichen.

In betroffenen Stidten und Landkreisen sollen in
einer Erhebung mégliche Mensch-zu-Mensch-
Ubertragungen (Sekundirinfektionen) und Erreger-
Ausscheidedauer in Fall-Haushalten untersucht
werden.

Das RKI steht mit padiatrischen Nephrologen zur
Bewertung der Krankheitsschwere der HUS-Patien-
tinnen und -Patienten in Kontakt.

Zudem ist das RKI auch weiterhin international mit
den Behorden anderen Mitgliedsstaaten im Kon-
takt, um ein Vorkommen von Erkrankungsfillen
dort ziigig zu detektieren.
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Ergebnisse, Bewertung und Interpretation
Der aktuelle EHEC-/HUS-Ausbruch ist das grofite
derartige Geschehen seit dem EHEC-/HUS-Aus-
bruch 2011 (Serotyp O104:Hy4),* der mit dem Ver-
zehr von Sprossen assoziiert wurde. Der Ausbruch
201 war jedoch durch eine deutlich héhere und
schneller ansteigende Fallzahl sowie durch eine er-
hebliche Anzahl von Todesfillen gekennzeichnet.

Beziiglich der konkreten Anzahl von Erkrankungs-
fillen in der Bevélkerung ist auch in dem aktuellen
Ausbruch von einer Untererfassung auszugehen,
da weiterhin nicht bei allen Patientinnen und Pati-
enten mit blutigem Durchfall oder HUS eine bak-
terielle Labordiagnostik eingeleitet wird, die die
Basis der Infektionssurveillance darstellt. Aufier-
dem wird nur bei einem Anteil der laborbestitigten
EHEC-/HUS-Patientinnen und -Patienten eine Er-
regerisolierung und Spezialdiagnostik eingeleitet,
die dann fiir die Uberwachung dieses Ausbruchs
genutzt werden kann (siehe IGS).

Bisher wurden tiber Go ausfiihrliche Befragungen
von bestdtigten Erkrankungsfillen oder Angeho-
rigen zu Lebensmitteln und Einkaufsorten durch-
gefithrt. Ubertragungen durch Tierkontakte, Kon-
takte mit Gewidssern oder Trinkwasser erscheinen
unauffillig in den Auswertungen und als Ausbruchs-
ursache sehr unwahrscheinlich. Es gibt auch keine
Gemeinsamkeiten bei den Aufenthaltsorten. Ein
grofler Anteil der in den Fragebogen eingeschlos-
senen Lebensmittel werden selten genannt und er-
scheinen deshalb als Ursache unwahrscheinlich.

Im Gesamtbild der Untersuchungen ist bisher kein
einzelnes konkretes Lebensmittel aufgefallen. Zum
jetzigen Zeitpunkt der Untersuchungen konnen
auch bestimmte Gruppen von Lebensmittel noch
nicht sicher ausgeschlossen werden. Informationen
uber auffillige Gemeinsamkeiten zwischen Fillen
werden regelmifig den verantwortlichen Behérden
kommuniziert und fiir weitere zielgerichtete Unter-
suchungen im Bereich der Lebensmitteliiberwa-
chung genutzt.

Man muss derzeit davon ausgehen, dass die Anste-
ckungsquellen noch aktiv sein kénnten, d.h. das
kontaminierte Lebensmittel noch im Umlauf sind.
Die Untersuchungen laufen deshalb intensiv weiter.

Die Dynamik des Gesamtgeschehens hat sich in-
nerhalb der letzten drei Wochen nicht grundlegend
geiandert, weder nachgelassen noch intensiviert. Es
hat aber eine geografische Verlagerung von Meck-
lenburg-Vorpommern nach Nordrhein-Westfalen
stattgefunden. Durch die Vergréferung des Aus-
bruchsgebiets werden auch mehr Erkrankte als
mogliche Fille definiert. Diese Definitionsinderung
hat die Gesamtfallzahlen inkl. méglicher Fille am
30.9.2025 deutlich erhoht.

Die Linge des Ausbruchs weist auf eine zeitlich pro-
trahierte Ursache und keine Punktquelle hin. Au-
Rerdem deutet die Abwesenheit eines auffilligen
Datensignals fiir ein bestimmtes Lebensmittel als
Ergebnis der Befragungen darauf hin, dass mehrere
Lebensmittel Ansteckungsquellen fiir die Patientin-
nen und Patienten sein kénnten und daher nicht er-
kannt werden. Dies konnte Folge einer Kontamina-
tion am Anfang der Lebensmittelproduktionsketten
sein. Erkrankungshiufungen, assoziiert z. B. mit
Restaurantbesuchen, wurden in diesem Ausbruch
bislang nicht bekannt, so dass es vermutlich Lebens-
mittel aus dem Einzelhandel sind. Es ist auch nicht
auszuschliefRen, dass in Mecklenburg-Vorpommern
andere Lebensmittel Infektionsquellen waren bzw.
sind, als in Nordrhein-Westfalen. Alternativ oder
zusitzlich konnte der Verzehr des auslésenden
Lebensmittels aber auch fiir Menschen aufer-
ordentlich schlecht erinnerbar sein (,,Stealth food
vehicle“), wie zum Beispiel Garnierungen, Saucen
oder Gewiirze und somit von den Befragten nicht
genannt werden. Das RKI und die Behtrden des In-
fektionsschutzes der betroffenen Linder sind mit
den Behérden der Lebensmittelitberwachung im
engen Kontakt.

Integrierte Genomischen Surveillance
(IGS) und Ausbruchsuntersuchungen

In diesem Ausbruch wurde mit Hilfe der IGS, wel-
che am RKI fiir verschiedene Erreger durchgefiihrt
wird, eine hohe genetische Ahnlichkeit der Bakte-
rienisolate festgestellt und ein Ausbruchscluster
definiert. Die Grundlage fiir diese Untersuchung
bildet die Sequenzierung der bakteriellen Genome
der Erregerisolate, welche anschliefiend der cgMLST-
Analyse unterzogen werden.
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Je hoher die Ubereinstimmung zwischen den Erre-
gergenomen ist, umso gréfler ist die Wahrschein-
lichkeit, dass diese Bakterienisolate zu einem Aus-
bruch gehoéren und sich die zugeordneten Erkran-
kungsfille auf eine gemeinsame Ansteckungsquelle
zuriickfithren lassen. Diese Ergebnisse werden In-
formationen aus den Meldungen einzelner Erkran-
kungsfille zugeordnet. Im nichsten Schritt werden
detektierte Zuordnungen an die Gesundheitsbehor-
den der Bundeslinder kommuniziert und so fiir die
offentliche Gesundheit nutzbar gemacht.

Mittels IGS konnten in den letzten Jahren durch das
RKI bei lebensmitteliibertragenen Erregern bereits
sehr erfolgreich bundesweite Ausbriiche detektiert
werden und durch epidemiologische Datenerhe-
bungen wertvolle Hinweise auf Ansteckungsquellen
gefunden werden. Nachfolgend konnten die Ursa-
chen in Zusammenarbeit mit anderen Behtrden ab-
gestellt werden. Dies war z. B. bei einem Listeriose-
Ausbruch in Deutschland in Verbindung mit dem
Verzehr von Blutwurst® der Fall oder kiirzlich bei
einem Salmonellose-Ausbruch (Salmonella Infantis)
bei Sduglingen und Kleinkindern, der durch konta-
miniertes Cashewmus verursacht wurde.®

Literatur

1 RKI: Update zum EHEC-/HUS-Ausbruch mit

Schwerpunkt in Mecklenburg-Vorpommern.

2 RKI: Enterohdmorrhagische Escherichia coli
(EHEC) O45:H2 assoziiert mit Ausbruch in Meck-

3 Zhou Z, Alikhan NF, Mohamed K, Fan Y; Agama
Study Group; Achtman M. The EnteroBase user’s
guide, with case studies on Salmonella transmis-
sions, Yersinia pestis phylogeny, and Escherichia
core genomic diversity. Genome Res. 2020
Jan;30(1):138-152. doi: 10.1101/gr.251678.119.

Informationen zum Schutz vor lebensmittel-
bedingten Infektionen sind zum Beispiel beim
Bundesinstitut fiir Risikobewertung abrufbar, in

Hinweis fiir diagnostizierende Labore

Diagnostizierende Labore werden gebeten, bei posi-
tivem Nachweis von stx-Genen in Stuhlproben bzw.
der Analyse von HUS-Fillen, Proben zu sichern und
unter Weitergabe der DEMIS-Meldungs-ID (Notifi-

stindigen Typisierung, z. B. im NRZ fiir Salmonel-
len und andere bakterielle Enteritiserreger (RKI-
Standort Wernigerode) oder dem KL fiir HUS (Uni-
versitdt Minster) zuzufithren.

Epub 2019 Dec 6. PMID: 31809257; PMCID:
PMC6961584.

4 EHEC O104:H4 Ausbruch Deutschland 2017;

5 Halbedel S, Wilking H, Holzer A, Kleta S, Fischer
MA, Luth S et al.: Large Nationwide Outbreak of
Invasive Listeriosis Associated with Blood Sausage,
Germany, 2018—2019. Emerging infectious
diseases. 2020;26(7):1456-64

6 RKI: Salmonella Infantis-Ausbruch bei Sauglingen
und Kleinkindern verursacht durch kontaminiertes

10.25646/13200
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

39. Woche 2025 (Datenstand: 1.

Ausgewibhlte gastrointesti

Oktober 2025)

nale Infektionen

o' | Salmonellose | EWECEnmteriis | NoOVIS. | RS

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

39. |1.-39.| 1.-39. | 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.| 1.-39. | 39. |1.-39. | 1.-39.
&f:gmberg 66| 3.114| 3.282 37| 919 1.148| 19| 335 240 29| 5.056| 3.686| 18| 1.906  1.300
Bayern 1M2| 5031 4825 62| 1.422| 1388 11| 436 257 55| 7.633| 8.419| 36| 3.598 2.150
Berlin 31| 1.637| 1.357 50 267 492 4 213 M 17| 2.584| 3.289 3| 1.503| 1.051
Brandenburg 37 1359 1211 8 228 334 153 91 19| 2.825| 3.462 9| 2236 1.210
Bremen 5 294 243 1 34 51 47 14 2| 400| 283 o| 151 36
Hamburg 4| 906 845 1 141 178 132 63 21| 1410 1.664 1 759 592
Hessen 43| 2564 2537 18] e26] e92) 15| 413 251 22| 4125 2.945 7| 1.827] 1207
\'\/"oer;';':rl;irri 40| 1110 931 9 170 226 200 239 98 12| 1.856| 1.866 12| 1358 534
Niedersachsen 68| 3.098 3.288 13| 594|860 21| 698| 542 33| 5386 4.850 7| 3.769| 1.293
\T/‘e’;f;;z'n” 168 8.368| 8.429 37| 1453| 1.783| 47| 1073| 870 91 13.855 12436 25| 5.746| 3.373
Rheinland-Pfalz 40| 2.250| 2.223 1| 440 494| 11 230| 190| 20| 3.709| 2.809 8| 1.907| 827
Saarland 11 626 555 3 96| 105 2 69 16 1 884 617 3 770 227
Sachsen 77| 2.824| 2.708 17| 471 581 7| 233 228 50 5.690| 6219 28| 2.695 1.845
Sachsen-Anhalt 37| 1189 1.036 M| 274 368 20 121 134 33| 3.134| 3.421] 10| 2.080 661
iﬁﬂ'ﬁiﬁ'g 19| 1766 1.118 4 168 201 6 223 136 16| 1.803| 1921 13| 803 500
Thiringen 32| 1241 1220 M| 461 613 4 160 81 26| 2950 3.165 10| 1.837| 1.475
Deutschland 790(37.277| 35.813| 248| 7.764| 9.514| 180 4.775| 3.322| 447|63.300) 61.052| 190| 32.945| 18.331
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

39. | 1.-39. | 1.-39. | 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. | 1.-39. | 1.-39.

Baden-
Warttemberg 3 36 69| 39 1.528| 1.957 15| 802| 916 6| 401 465 22| 33.402| 23.929
Bayern 2 120 94| 49| 2411 3.069 18] 1.066 1215 12 416 482 41| 71.938| 45.628
Berlin o] 46 47| 24| 1.041] 1.087 7| 394 403 1 239 247 8 15442 5779
Brandenburg 1 29 28 6| 208 338 3| 124|127 8 78 95 5/ 18.165| 7.020
Bremen 0 8 7 3 213 255 1 70 134 0 54| 49 o 1191 787
Hamburg 1 30 24| M| 941 1.077 30 191 274 0o 125 159 M| 9961 4.044
Hessen 1 71 68| 15| 912| 1.334 15| 428 539 8| 333] 417 4| 20845 11.725
\'\//'Oer;';':‘anirri 0 14 12 1 104 198 0 68 114 1 41 47 2| 1329 6541
Niedersachsen 0o 84 60| 30 1.355 1537 8 539 630 5. 2100 220 9| 28507 12.449
\':'VZ;‘:;;:'“” 1M 175 178 61 3.136 3.818 27| 1.465| 1.828 10| 649 717| 35| 63.849| 28.907
Rheinland-Pfalz | 3 45 27| 12| 748 1.124 3 277 316 1 48] 41 10| 16.858| 10.224
Saarland 1 14 12 4] 3 22 11 117 153 1 34 44 2| 32120 1587
Sachsen o 34 25 4 283 354 4 72| 97 07| 132 24, 43214 20456
Sachsen-Anhalt | 0 n 20 6| 283 293 1 97| 125 o] 59 70 7| 26.033| 12.120
if;';se‘l’:g 1 20 20 7 383 531 5/ 229 316 1 66 93 4| 10651 4394
Thiringen o 21 17 30 146 181 4 99| 104 0| 63 69 4| 17798  8.365
Deutschland 24| 808| 708| 275|13.865| 17.465| 115 6.138| 7.391 55| 3.023| 3.447| 188 394.362| 203.955
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Ausgewihlte impfpriaventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1-39.| 39. |1.-39.|1.-39.

&jﬁ:e'mberg 0 22 24 0 14 31 1 1 1 10| 643| 3.729 42| 2.465| 2.291
Bayern 0 41 63 1 43 59 0 0 4 9| 962 3.916 35| 4378 3.158
Berlin 0 12 94 0 17 17 0 0 1 o 157 706 7| 789 875
Brandenburg 0 4 4 0 10 4 0 0 1 0 228 1.124 5 514 443
Bremen 0 1 2 0 2 5 0 0 0 0 19 66 3 119 131
Hamburg 0 3 16 0 4 15 0 0 1 o M7 373 4| 542 377
Hessen 0 19 36 0 19 22 0 1 0 3 314 746 17| 730 707
\'\//L‘?;';':]anfri 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2| 153 182 6 196 178
Niedersachsen 0 18 44 2 29 24 0 0 0 3 312 1.008 34| 1.054 968
\legfg:;” 0 42| 234 0 83 9% 0 1 1 19 768| 3.107 53| 2913 2.558
Rheinland-Pfalz 0 12 3 0 13 23 0 0 1 4] 283 724 13| 628 449
Saarland 0 1 9 0 1 2 0 0 0 3| 127 253 3101 38
Sachsen 0 1 21 0 15 8 0 0 0 25| 630 1333 14| 1.478| 1541
Sachsen-Anhalt 0 3 1 0 2 3 0 0 0 6 544 706 3 159 171
SHC(:';::g 0 0 3 0 8 15 0 0 0 30 119 412 5/ 413 375
Thiiringen 0 1 6 0 3 3 0 0 0 6| 467 982 5| 304 276
Deutschland o] 191| 565 3| 268 332 1 3 10 93| 5.843|19.367| 249 16.783 | 14.586

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

Acinetobacter’ Enterobacterales’ Cloj%;-‘:;fe'{j es MRSA3 COVID-19*

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

39. [1.-39.[1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. |1.-39.|1.-39.| 39. [1.-39.| 1.-39.

\E);;[fr::e-mberg 2 68 8 19 935 855 11 79 79 0 79 75| 330 4977 14421
Bayern 4/ 80 95| 20| 901| 1.035 5/ 201 178 1 98| 99| 627 8492 27.271
Berlin 2| 52| 86 10| 569 524 1 37| 40 11 44 60| 149| 3.087| 5.194
Brandenburg o 17 5/ 162 175 1 77) 64 0| 24 23] 135] 2103 3557
Bremen 0 3 1 o 20 30 0 13 6 0 0 3 19 313 893
Hamburg 118 18 3| 3320 304 o 34 28 o 40 34| 98| 1644 3.674
Hessen 11 55 62 17| 882 909 1 74| 86 30 81 86| 268| 4.034 10.547
\'\//';;'g;”r::ﬁ 0 9 9 o 89| 145 4 43 20 0 18 14| 88| 1537 3.601
Niedersachsen o] 28] 6 0] 598 616 30 133 143 2| 80 80| 212| 3.834| 12359
\';'Vz;ff';:'n” 20 146/ 113 39| 1.882| 1.663 8| 498 470 8| 217 242 811| 11.404| 32555
Rheinland-Pfalz 117 16 6| 367 323 1 81 55 o] 27 20| 188] 2.753| 6.900
Saarland 0 7 3 o so 36 o] 20 i 0 7 15| 41| 00| 1.785
Sachsen o 10| 16 2| 2410 206 2| 248 229 1 48] 54| 246| 4329 9.134
Sachsen-Anhalt o 13 10 6| 143 155 3| 61 70 2| 371 42| 105| 2.239| 5.655
Schleswig-Holstein o 24 19 5191 196 2| a4 38 0 7 23 75| 2.029| 5.237
Thiiringen o 14 9 3] 138) 92 2| 38 48 o 24/ 37| 78] 1324 3.498
Deutschland 13| 555 612| 145| 7.500) 7.264| 34| 1.678| 1.565| 18| 841 907| 3.470|54.899 | 146.281

1 Infektion und Kolonisation
(bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder verminderter Empfindlichkeit gegentiber Carbapenemen nach jeweils geltender Falldefinition,

2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)


http://www.rki.de/falldefinitionen
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Weitere ausgewihlte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit 20 2024
39. 1.-39. 1.-39.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 261 265
Bornavirus-Erkrankung 0 3 3
Botulismus 0 5 8
Brucellose 0 38 43
Candida auris, invasive Infektion 0 8 17
Chikungunyavirus-Erkrankung 3 128 32
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 89 99
Denguefieber 12 699 1.459
Diphtherie 0 33 44
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 7 574 559
Giardiasis 55 2.217 2.141
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 26 1.199 1.299
Hantavirus-Erkrankung 5 226 356
Hepatitis D 0 8 94
Hepatitis E 77 4.064 3.614
Himolytisch-urdamisches Syndrom (HUS) 6 134 51
Kryptosporidiose 67 1.946 2.221
Legionellose 67 1.678 1.683
Lepra 0 2 1
Leptospirose 0 103 243
Listeriose 8 473 519
Malaria 24 707 713
Meningokokken, invasive Infektion 2 245 262
Mpox 5 402 127
Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5
Ornithose 0 7 32
Paratyphus 0 16 40
Pneumokokken, invasive Infektion 98 8.264 6.240
Q-Fieber 0 64 74
RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 84| 65.531| 42.586
Shigellose 86 2.128 1.472
Trichinellose 0 2 3
Tulardmie 0 122 138
Typhus abdominalis 0 52 63
West-Nil-Fieber* 0 7 36
Yersiniose 64 2.887 2.414
Zikavirus-Erkrankung 0 14 30

In der wéchentlich veréffentlichten aktuellen Statistik werden die gemR IfSG an das RKI iibermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten
verdffentlicht. Es werden nur Fille dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem RKI bis zum angegebenen

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fille


https://www.rki.de/DE/Themen/Infektionskrankheiten/Meldewesen/Falldefinitionen/falldefinitionen-node.html
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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen ausgewihlter

Infektionen gemat? (§7 (3) IfSG nach Bundesliandern

Berichtsmonat: Juli 2025 (Datenstand: 1. Oktober 2025)

Syphilis* HIV-Infektion Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2025 | 2024 2025 | 2024 2025 2024 2025 2024
Juli Januar — Juli Juli Januar — Juli Juli Januar — Juli Juli Januar — Juli

Baden-Wiirttemberg - - - 41 245 247 3 22 26 0 0 0
Bayern - - - 53 313 349 2 20 29 0 0 2
Berlin - - - 12 141 177 1 6 1Al 0 0 0
Brandenburg - - - 3 39 50 0 1 4 0 1 0
Bremen - - - 7 38 40 0 2 1 0 0 0
Hamburg - - - 13 118 136 0 2 6 0 0 0
Hessen - - - 20 110 114 0 9 6 0 0 1
Mecklenburg-Vorpommern - - - 5 34 33 0 1 0 0 0 0
Niedersachsen - - - 22 168 174 0 2 8 0 0 0
Nordrhein-Westfalen - - - 54 300 331 2 12 15 0 0 2
Rheinland-Pfalz - - - 11 49 91 1 3 4 0 0 1
Saarland - - - 6 19 14 0 0 0 0 0 0
Sachsen - - - 14 92 74 1 3 6 0 1 2
Sachsen-Anhalt - - - 6 36 43 0 1 0 0 0 0
Schleswig-Holstein - - - 9 51 78 0 2 3 0 0 0
Thiiringen - - - 6 30 31 0 0 1 0 0 0
Deutschland - - - 279 2.123 2.172 n 119 127 1 8 4

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid Bull 41/2001: 311-314)

* Derzeit stehen keine aktualisierten Daten zur Syphilis zur Verfiigung.



