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sequenced isolates were genetically closely related across years and countries; this pattern is consistent with a 
common source. The S. Strathcona outbreak in the 2025/2026 season comprised a total of 116 outbreak 
cases in Germany (100 confirmed, 16 probable cases). The report describes the S. Strathcona outbreak in 
Germany using an epicurve, the spatial distribution within Germany, monthly case numbers, the results of 
genome sequencing of the isolates and interviews with affected individuals.

(Article in German)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 38. Woche� 24

2Epidemiologisches Bulletin 39 | 2026 24. September 2026 3Epidemiologisches Bulletin 39 | 2026 24. September 2026

https://www.rki.de
mailto:EpidBull%40rki.de?subject=
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/epidemiologisches-bulletin-node.html
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


RKI-Ratgeber Humane Papillomvirus-assoziierte 
Erkrankungen

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 Öffent-
liche Gesundheitsdienst (ÖGD). Informationen zu 
wichtigen Infektionskrankheiten sollen aktuell und 
konzentriert der Orientierung dienen. Die Beiträge 
werden in Zusammenarbeit mit den Nationalen Re-
ferenzzentren (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. Aufgrund zwischenzeit-
licher weiterer Aktualisierungen kann die Version 
auf der Internetseite des RKI von der publizierten 
Version im Epidemiologischen Bulletin abweichen. 
Die jeweils aktuelle Version findet sich auf www.rki.
de/ratgeber.

Erstveröffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 
27/2018. 

Vollständig aktualisierte Fassung, veröffentlicht im 
Epidemiologischen Bulletin 39/2026.

Erreger
Humane Papillomviren (HPV) sind unbehüllte 
Viren mit einem ringförmigen, doppelsträngigen 
DNA-Genom. Bisher konnten über 230 verschie
dene HPV-Genotypen identifiziert werden, davon 
finden sich etwas mehr als 40 im Anogenitalbereich. 

HPV werden in 5 Genera unterteilt: Alpha-, Beta-, 
Gamma-, Mu- und Nu-HPV, wobei HPV aus dem 
Genus Alpha neben der Haut (kutane Typen) auch 
die Schleimhaut (mukosale Typen) infizieren kön-
nen. Auf Grundlage ihres onkogenen Potenzials 
werden HPV in sogenannte Hochrisiko- und Nie-
drigrisiko-HPV-Typen unterteilt.

Bei persistierenden Infektionen mit Hochrisiko-
HPV-Typen steigt das Risiko einer malignen Entar-
tung infizierter Epithelzellen. Dabei spielen insbe-
sondere die viralen Onkoproteine E6 und E7 eine 
wichtige Rolle, die unter anderem Tumorsuppressor-
Proteine inaktivieren und wachstumsregulatorische 
intrazelluläre Signalwege beeinflussen können. Im 
weiteren Verlauf können Dysplasien und Präkanze-
rosen entstehen, die sich zu invasiven Karzinomen 
des Anogenitalbereichs und der Mundhöhle weiter-
entwickeln können (s. Tab. 1).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert 
in Bezug auf das Zervixkarzinom und seine Vor
stufen 12 HPV-Typen als karzinogen für den Men-
schen. Diese 12 HPV-Typen werden nach der Stärke 
ihres onkogenen Potenzials in vier Gruppen (1a bis 
1d) eingeteilt. HPV16 (Gruppe 1a) besitzt ein beson-
ders hohes onkogenes Potenzial und wird deshalb 
am häufigsten in HPV-assoziierten Karzinomen 
nachgewiesen. Die Gruppe 1b umfasst HPV18 und 
45. HPV31, 33, 35, 52 und 58 gehören zur Gruppe 1c, 
und HPV39, 51, 56 und 59 zur Gruppe 1d (https://
www.who.int/publications/i/item/9789240121744).

Darüber hinaus gibt es HPV-Typen, die als wahr-
scheinlich (HPV68) oder möglicherweise karzino-
gen (HPV26, 30, 67, 69, 73, 82) gelten und die ins-
besondere bei immunsupprimierten Personen 
HPV-bedingte Karzinome oder deren Vorstufen ver-
ursachen können.1 

Tab. 1 | Geschätzter Anteil HPV-assoziierter Karzinome nach 
Tumorlokalisation in Deutschland. Daten aus: HPV-induzier-
te Krebserkrankungen in Deutschland, Zentrum für Krebs- 
registerdaten am Robert Koch-Institut (ZfKD), 2025. 

Tumorlokalisation HPV-Anteil geschätzt (in %)

Zervix 90–95

Anus (Frauen) 90–92

Anus (Männer) 84–88

Vagina 71–81

Oropharynx 50–52

Penis 32–51

Vulva 18–25
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Unter den Niedrigrisiko-HPV-Typen spielen ins
besondere HPV6 und 11 eine wichtige Rolle. Sie ver-
ursachen etwa 90 % aller Genital-/Feigwarzen (Con-
dylomata acuminata) und sind außerdem mit der 
seltenen (juvenilen) rezidivierenden respiratorischen 
Papillomatose assoziiert.

HPV-Infektionen hinterlassen häufig keinen zuver-
lässigen Immunschutz, sodass Reinfektionen mit 
demselben HPV-Typ oder Reaktivierungen von laten-
ten HPV-Infektionen möglich sind.2 Dies wird u. a. 
darauf zurückgeführt, dass HPV-Infektionen lokal 
intraepithelial verlaufen und typischerweise nicht 
mit einer Virämie oder ausgeprägten Entzündungs-
reaktion einhergehen.

Vorkommen
Deutschland
HPV-Infektionen gehören in Deutschland (und 
weltweit) zu den häufigsten sexuell übertragbaren 
Infektionen. Sie betreffen alle Geschlechter. Schät-
zungen zufolge infizieren sich über 80 % der sexu-
ell aktiven Menschen im Laufe ihres Lebens min-
destens einmal mit HPV. Häufig erfolgt die Infek-
tion bereits in den ersten Jahren nach Aufnahme 
sexueller Aktivität. Gleichzeitig können Infektionen 
mit mehreren HPV-Typen vorliegen. 

Sowohl bei Frauen als auch bei Männern zeigt sich 
eine hohe Prävalenz genitaler HPV-Infektionen. 
Systematische Übersichtsarbeiten zeigen, dass in 
Europa etwa jeder dritte Mann mindestens einen 
genitalen HPV-Typ und etwa jeder fünfte Mann 
mindestens einen genitalen Hochrisiko-HPV-Typ 
aufweist.3 Auch bei Frauen zeigen bevölkerungs
basierte Untersuchungen weiterhin eine eher hohe 
Prävalenz genitaler Hochrisiko-HPV-Infektionen, 
diese wird jedoch zunehmend durch die Einfüh-
rung von HPV-Impfprogrammen beeinflusst (siehe 
auch 1. Primärpräventive Maßnahmen). So waren in 
Deutschland in einer Studie aus den Jahren 2017/ 
2018 etwa 35 % der untersuchten Frauen im Alter 
von 20 bis 25 Jahren mit einem Hochrisiko-HPV-
Typ infiziert. Gleichzeitig zeigten die Daten 10 Jahre 
nach Einführung der HPV-Impfempfehlung einen 
Rückgang der Prävalenz von HPV16- und HPV18-
Infektionen von etwa 20 % auf etwa 10 %.4

Je nach Tumorlokalisation unterscheidet sich die 
Bedeutung von HPV-Infektionen für die Karzino
genese erheblich. Während HPV bei einigen Karzi-
nomen eine zentrale ätiologische Rolle spielt, ist der 
Anteil HPV-assoziierter Tumoren bei anderen Loka-
lisationen deutlich geringer. Das Zentrum für Krebs-
registerdaten (ZfKD) veröffentlichte hierzu die in 
Tabelle 1 dargestellten Schätzungen.

Nach Daten des ZfKD erkranken in Deutschland 
jährlich etwa 10.000 Menschen an HPV-assoziier-
ten Karzinomen (Stand 2025). Den größten Anteil 
stellt weiterhin das Zervixkarzinom mit etwa 4.300 
Neuerkrankungen pro Jahr dar. Darüber hinaus 
treten jährlich etwa 2.550 HPV-assoziierte Oropha-
rynxkarzinome sowie etwa 2.150 HPV-assoziierte 
Karzinome des Analkanals auf (jeweils Frauen und 
Männer zusammengefasst). Seltener sind HPV-
assoziierte Karzinome der Vulva mit etwa 700 Fäl-
len, des Penis mit etwa 400 Fällen sowie der Vagina 
mit etwa 350 Fällen pro Jahr.

Die durch Niedrigrisiko-HPV-Typen verursachten 
Genitalwarzen treten bei etwa 1 – 2 % der sexuell 
aktiven Erwachsenen zwischen dem 15. und 49. Le-
bensjahr auf. Für Deutschland wurde eine Inzidenz 
von etwa 170 Fällen pro 100.000 Personenjahre be-
schrieben.5 Unter Frauen war die Inzidenz mit 627 
Fällen pro 100.000 Personenjahre in der Alters-
gruppe der 20- bis 24-Jährigen am höchsten, bei 
Männern mit 457 Fällen pro 100.000 Personenjahre 
in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jährigen.

Weltweit
Auch weltweit zählen HPV-Infektionen zu den häu-
figsten sexuell übertragbaren Infektionen und ver-
ursachen eine erhebliche Krankheitslast durch HPV- 
assoziierte Karzinome. Schätzungen zufolge sind 
etwa 4 – 5 % aller malignen Tumoren weltweit auf 
HPV-Infektionen zurückzuführen, insbesondere 
auf Infektionen mit den Hochrisiko-HPV-Typen 
HPV16 und 18. Das fast ausschließlich durch HPV-
bedingte Zervixkarzinom gehört bei Frauen zu den 
häufigsten malignen Erkrankungen weltweit. Nach 
aktuellen Schätzungen der WHO werden jährlich 
weltweit etwa 660.000 Zervixkarzinome und etwa 
350.000 Todesfälle registriert. Der überwiegende 
Anteil der Krankheitslast entfällt weiterhin auf Län-
der mit niedrigem und mittlerem Einkommen.
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Die WHO verfolgt mit der „Global strategy to acce-
lerate the elimination of cervical cancer as a public 
health problem“ das Ziel, das Zervixkarzinom durch 
hohe Impfquoten, wirksame Screeningprogramme 
und eine adäquate Therapie langfristig als Public-
Health-Problem weitgehend zu eliminieren.6 

Reservoir
Das einzige natürliche Reservoir für HPV ist der 
Mensch.

Infektionsweg
HPV werden durch direkten Kontakt von Mensch 
zu Mensch übertragen. Die Viren dringen über 
Mikroverletzungen der Haut bzw. Schleimhaut ein 
und infizieren Epithelzellen der Basalzellschicht.

Die Übertragung erfolgt vor allem durch engen 
Haut- und Schleimhautkontakt im Rahmen sexueller 
Kontakte. Hauptübertragungswege im Anogenital
bereich sind Vaginal- und Analverkehr. Über oro
genitale Sexualpraktiken ist auch eine Transmission 
in die Mundhöhle bzw. den Oropharynx möglich. 

Selten kann es peripartal zu einer Transmission von 
der Mutter auf das Kind kommen. Infektionen der 
Mutter mit den Niedrigrisiko-HPV-Typen HPV6 
und HPV11 können in seltenen Fällen mit der Ent-
wicklung einer juvenilen rezidivierenden respirato-
rischen Papillomatose assoziiert sein.

Inkubationszeit
Die Inkubationszeit variiert in Abhängigkeit von 
HPV-Typ und klinischer Manifestation erheblich:

Die Zeitspanne zwischen HPV-Infektion und Auf-
treten sichtbarer Condylomata acuminata beträgt 
meist etwa 2 bis 3 Monate, kann jedoch zwischen 
wenigen Wochen und etwa 8 Monaten variieren. 

Infektionen mit Hochrisiko-HPV-Typen sind über-
wiegend transient nachweisbar und in den meisten 
Fällen innerhalb von 1 bis 2 Jahren nicht mehr fest-
stellbar. Für zervikale HPV-Infektionen mit Hoch-
risiko-HPV-Typen wird die Zeitspanne zwischen 
persistierender Infektion und Entwicklung einer 

höhergradigen intraepithelialen Dysplasie auf etwa 
2 bis 6 Jahre geschätzt. Ohne Behandlung kann 
sich aus höhergradigen Dysplasien über einen Zeit-
raum von meist 10 bis über 30 Jahren ein invasives 
Karzinom entwickeln.

Für andere HPV-assoziierte Tumorlokalisationen 
sind die zeitlichen Verläufe zwischen persistieren-
der Infektion, möglicher Präkanzerose und invasi-
vem Karzinom bislang weniger gut untersucht. Für 
HPV-assoziierte Oropharynxkarzinome sind bisher 
keine definierten Präkanzerosen bekannt.

Klinische Symptomatik
Asymptomatische Infektionen
Die Mehrzahl der HPV-Infektionen verläuft asymp-
tomatisch und bleibt klinisch inapparent. Dies gilt 
auch für Infektionen mit Hochrisiko-HPV-Typen. 

Präkanzerosen und Karzinome durch  
Hochrisiko-HPV-Typen
Persistierende Infektionen mit Hochrisiko-HPV-
Typen können zur Entstehung intraepithelialer Neo-
plasien (IN, Krebsvorstufen) der Zervix (CIN), Vulva 
(VIN), Vagina (VaIN), des Penis (PeIN) sowie des 
Analkanals (AIN) führen. Auch diese Präkanzerosen 
verlaufen häufig asymptomatisch und werden im 
Falle von CIN oftmals erst im Rahmen von Krebs-
früherkennungsuntersuchungen diagnostiziert.

Invasive HPV-assoziierte Karzinome können sich 
abhängig von Tumorlokalisation und Tumorsta
dium u. a. durch Blutungen, Ulzerationen, Schmer-
zen, Dysphagie oder palpable Raumforderungen 
klinisch manifestieren. 

Condylomata acuminata durch HPV6 und 11
Infektionen mit Niedrigrisiko-HPV-Typen, insbe-
sondere HPV6 und 11, manifestieren sich vor allem 
als Condylomata acuminata (Genital-/Feigwarzen). 
Diese treten typischerweise im Anogenitalbereich 
auf, seltener oral. Klinisch zeigen sich exophytische 
papillomatöse Läsionen unterschiedlicher Größe 
und Ausdehnung. Die Läsionen können asympto-
matisch verlaufen, jedoch auch mit Pruritus, Bren-
nen, Schmerzen oder Blutungen einhergehen. Con-
dylomata acuminata verursachen häufig eine erheb-
liche psychosoziale Belastung.
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Kutane Warzen
Häufige benigne HPV-induzierte Läsionen sind ver-
schiedene Formen von Hautwarzen, wie Verrucae 
vulgares (vor allem HPV2, 27 und 57), tiefe Plantar-
warzen (HPV1), Mosaikwarzen der Fußsohle (HPV2) 
oder plane juvenile Warzen (HPV3 und 10). 

Seltene HPV-bedingte Erkrankungen
Selten kann eine perinatal erworbene Infektion mit 
HPV6 oder 11 zur Entwicklung einer juvenilen rezi-
divierenden respiratorischen Papillomatose führen, 
die durch papillomatöse Läsionen der oberen Atem-
wege, insbesondere des Larynx, charakterisiert ist. 
Die adulte rezidivierende respiratorische Papilloma-
tose ist seltener als die juvenile Form. Bei der adul-
ten rezidivierenden respiratorischen Papillomatose 
werden HPV6 oder 11 durch orale Sexualkontakte 
übertragen.

Ebenfalls seltene HPV-bedingte Erkrankungen sind 
orale, nasale oder konjunktivale Papillome (vor al-
lem HPV6, 11, 57), Morbus Heck (HPV13 und 32) 
sowie die sehr seltene Genodermatose Epidermo
dysplasia verruciformis, die durch Beta-HPV-Typen 
wie HPV5 oder 8 verursacht wird. 

Eine seltene maligne Sondermanifestation sind 
periunguale Plattenepithelkarzinome der Finger, 
die nach genital-digitaler Übertragung von karzino-
genen HPV-Typen entstehen können.

Dauer der Ansteckungsfähigkeit
HPV-Infektionen sind, solange sie nachweisbar 
sind, während der akuten sowie der persistierenden 
Infektion übertragbar. 

Aktuell geht man davon aus, dass einmal erworbene 
HPV als latente oder geringfügige Infektionen unter-
halb der Nachweisgrenze persistieren können. Zu ei-
nem späteren Zeitpunkt ist eine Reaktivierung mög-
lich, sodass HPV wieder nachweisbar sein können.2 

Diagnostik
1. Differenzialdiagnostik
Je nach Lokalisation und verursachendem Niedrig- 
bzw. Hochrisiko-HPV-Typ gibt es für HPV-bedingte 
Erkrankungen zahlreiche Differenzialdiagnosen.

Bei Genitalwarzen (Condylomata acuminata) kom-
men differenzialdiagnostisch u. a. Condylomata lata 
(Syphilis), Hirsuties papillaris penis bzw. vulvae 
(Hornzipfel ohne Krankheitswert), Alterswarzen 
(seborrhoische Keratosen), Nävi, Fibrome, Maris-
ken, Mollusca contagiosa (Dellwarzen) sowie (prä-)
maligne HPV-assoziierte Läsionen in Betracht.

Zu den Differenzialdiagnosen intraepithelialer Neo-
plasien und invasiver Karzinome der Zervix, Vulva, 
Vagina, des Penis und des Analbereichs zählen u. a. 
chronisch entzündliche Dermatosen, Ekzeme, Nävi 
sowie nicht HPV-assoziierte prämaligne und malig-
ne Läsionen. Die diagnostische Einordnung erfolgt 
unter Berücksichtigung klinischer, zytologischer, 
histologischer und molekularbiologischer Befunde.

Bei oralen oder laryngealen Papillomen kommen 
differenzialdiagnostisch andere benigne Schleim-
hautläsionen sowie maligne Tumore in Betracht.

2. Labordiagnostik 
Zur Diagnose von HPV-Infektionen stehen einer-
seits morphologische Verfahren (Zytologie, Histo-
logie) und andererseits Methoden zum Nachweis 
von HPV-Nukleinsäuren (HPV-DNA, HPV-Onkogen- 
mRNA) zur Verfügung. 

Zytologie und Histologie können mit immunzyto-
chemischen bzw. immunhistochemischen Verfah-
ren kombiniert werden, beispielsweise mit dem 
Nachweis von HPV-assoziierten zellulären Markern 
wie p16 (indirekter Marker für die HPV-Onkogen
expression) oder Ki-67 (Proliferationsmarker).

Für den Nachweis von HPV-DNA oder HPV-Onko-
gen-mRNA stehen validierte Testsysteme zur Verfü-
gung, die u. a. auf Polymerase-Kettenreaktion (PCR), 
isothermaler Nukleinsäureamplifikation oder Signal
amplifikation nach Hybridisierung basieren. Die 
WHO hat eine „WHO List of Prequalified In Vitro 
Diagnostic Products“ erstellt, in der man auch ge-
eignete HPV-Teste findet. Kutane HPV-Typen kön-
nen mittels PCR und nachfolgender Sequenzanalyse 
diagnostiziert werden. Indikationen für einen HPV-
Nukleinsäurenachweis sind neben dem Zervixkar-
zinomscreening die Abklärung/Triage auffälliger 
oder unklarer zytologischer Befunde, die Klassifika-
tion von Oropharynxkarzinomen (zusammen mit 
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der p16-Immunhistochemie), oder die Abklärung 
seltener, möglicherweise HPV-assoziierter Erkran-
kungen. Auch im Rahmen des Analkarzinomscree-
nings für Patientengruppen mit hohem Risiko für 
die Entwicklung eines Analkarzinoms und seiner 
Vorstufen kann ein Hochrisiko-HPV-Nachweis 
sinnvoll sein.7 

Durch HPV-Typisierung können Hochrisiko-HPV-
Typen mit besonders hohem onkogenem Potenzial, 
insbesondere HPV16 und 18, sowie persistierende 
Infektionen mit demselben Hochrisiko-HPV-Typ 
erkannt werden (s. WHO guideline). Die Untersu-
chung zellulärer DNA auf Methylierungsmarker 
könnte dazu beitragen, bei Hochrisiko-HPV-posi
tiven Frauen fortgeschrittene Zervixkarzinomvor-
stufen (CIN3+) zu erkennen und dadurch die Zahl 
der notwendigen Abklärungskolposkopien im Rah-
men des Zervixkarzinomscreenings zu reduzieren.8 

Für Informationen zu den Anforderungen an HPV-
Testverfahren im Rahmen des organisierten Zervix-
karzinomscreenings wird auf die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) für organi-
sierte Krebsfrüherkennungsprogramme verwiesen 
(Abschnitt IIID, § 8 Absatz 3).

Serologische Verfahren (Antikörpernachweise) spie-
len für die Diagnostik von HPV-Infektionen keine 
Rolle. Schnellteste zum Nachweis von Antikörpern 
gegen das HPV16 L1 Protein sind zum Screening 
auf HPV16-assoziierte Oropharynxkarzinome nicht 
geeignet.9 Eine Anzucht von HPV in Zellkultur ist 
routinemäßig nicht möglich.

In diagnostischen Sonderfällen ist nach vorheriger 
Absprache eine weiterführende HPV-Typisierung 
am NRZ für Papillom- und Polyomaviren möglich.

Therapie
Gegen Infektionen mit HPV existiert bisher keine 
spezifische antivirale Therapie. Die zugelassenen 
prophylaktischen HPV-Impfstoffe besitzen keine 
therapeutische Wirkung auf bestehende HPV-Infek-
tionen oder bereits bestehende HPV-assoziierte Lä-
sionen. Vorhandene Therapieempfehlungen der 
medizinischen Fachgesellschaften orientieren sich 

daher nach Art und Lokalisation der klinischen Ma-
nifestationen einer HPV-Infektion. 

Bei Genitalwarzen richtet sich die Behandlung nach 
Anzahl, Größe, Lokalisation und Ausdehnung der 
Läsionen. Für die Selbsttherapie bei Erwachsenen 
stehen topische Verfahren mit z. B. Podophyllotoxin, 
Imiquimod oder Sinecatechinen zur Verfügung. Im 
Rahmen einer ärztlichen Behandlung werden Ver-
fahren wie Kryotherapie, Trichloressigsäure-Appli-
kation oder ablative bzw. operative Verfahren ein-
schließlich Elektrokauterisation, Kürettage, Laser-
therapie oder chirurgischer Abtragung angewandt. 
Rezidive von Condylomen sind häufig. Bei Diagnos-
tik und Therapie von Condylomen sollte der anoge-
nitale Bereich auch auf weitere HPV-assoziierte 
Neoplasien untersucht werden.

Intraepitheliale Neoplasien werden abhängig von 
Lokalisation, Schweregrad, Ausdehnung, Alter und 
Begleiterkrankungen überwacht oder behandelt. 
Hochgradige zervikale intraepitheliale Neoplasien 
werden meist durch lokale Exzisionsverfahren wie 
z. B. die Konisation therapiert. Für anale intraepithe-
liale Neoplasien stehen verschiedene ablative oder 
topische Methoden zur Verfügung.7

Die Therapie invasiver HPV-assoziierter Karzinome 
erfolgt entsprechend der jeweiligen Tumorentität 
und des Tumorstadiums nach den gültigen onkolo-
gischen Leitlinien (s. u. Weitere Informationen). 
Zum Einsatz kommen insbesondere operative Ver-
fahren, Strahlentherapie und systemische Thera-
pien.

Therapeutische HPV-Impfstoffe gegen virale Onko-
proteine wie E6 und E7 befinden sich in klinischer 
Entwicklung. 

Infektionsschutz und Hygiene
maßnahmen
1. Primärpräventive Maßnahmen
Die wichtigste primärpräventive Maßnahme ist die 
HPV-Impfung. Bei nahezu 100 % der geimpften 
Personen lassen sich Antikörper im Blut gegen die 
im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen nachweisen.
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Wie die WHO betont auch die Europäische Kom-
mission im Rahmen des „Europe’s Beating Cancer 
Plan“ die primärpräventive Bedeutung der HPV-
Impfung und verfolgt das Ziel, dass bis 2030 min-
destens 90 % der 15-jährigen Mädchen vollständig 
gegen HPV geimpft sind sowie die HPV-Impfquote 
bei 15-jährigen Jungen deutlich gesteigert wird, um 
die Krankheitslast HPV-assoziierter Tumore in Eu-
ropa nachhaltig zu reduzieren. Auch Deutschland 
sieht sich diesem Ziel verpflichtet.

Als Maßnahme der Sekundärprävention besteht seit 
2020 in Deutschland ein organisiertes Zervixkarzi-
nomscreening. Frauen im Alter von 20 bis 34 Jah-
ren haben Anspruch auf eine jährliche zytologische 
Untersuchung. Ab dem Alter von 35 Jahren erfolgt 
im Abstand von 3 Jahren eine Ko-Testung mittels 
Zytologie und HPV-Nachweis. Ziel des Screenings 
ist die frühzeitige Detektion und Behandlung zer-
vikaler Präkanzerosen zur Verhinderung invasiver 
Zervixkarzinome. Auch geimpfte Frauen sollten am 
organisierten Zervixkarzinomscreening teilneh-
men, da die verfügbaren HPV-Impfstoffe zwar 95 % 
der HPV-assoziierten Zervixkarzinome verhindern 
können, jedoch keinen vollständigen Schutz vor 
allen Zervixkarzinomen bieten. Organisierte Scree-
ningprogramme für die anderen HPV-bedingten 
Krebslokalisationen existieren nicht.

Expositionsprophylaxe
Kondome können das Risiko einer HPV-Transmis-
sion reduzieren. Da aber HPV auch über Haut- und 
Schleimhautareale übertragen werden können, die 
nicht durch Kondome bedeckt sind, lässt sich eine 
Transmission durch Kondomnutzung nicht sicher 
verhindern.

Impfung 
In Deutschland stehen derzeit ein bivalenter (Cerva-
rix, HPV-Typen 16 und 18) sowie ein nonavalenter 
Impfstoff (Gardasil 9) zur Verfügung. Der non
avalente Impfstoff deckt die HPV-Typen 6, 11, 16, 18, 
31, 33, 45, 52 und 58 ab. Etwa 95 % der HPV-beding-
ten Zervixkarzinome, etwa 97 % der HPV-bedingten 
Analkarzinome sowie etwa 96 % der HPV-bedingten 
Oropharynxkarzinome gelten prinzipiell als impf-
präventabel.

Die HPV-Impfung verhindert sehr effektiv Infektio-
nen mit den im Impfstoff enthaltenen HPV-Typen, 
wenn zuvor noch kein Kontakt mit HPV stattgefun-
den hat. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt der 
Anteil HPV-naiver Personen in der Bevölkerung je-
doch ab, da HPV-Infektionen sehr häufig sind und 
meist kurz nach Aufnahme sexueller Kontakte er-
worben werden. Weil die verfügbaren Impfstoffe 
keine therapeutische Wirkung auf bereits bestehen-
de HPV-Infektionen besitzen, werden die höchsten 
Schutzeffekte bei möglichst frühzeitiger Impfung 
erzielt. Aus diesem Grund sollte die HPV-Impfung 
direkt ab dem von der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) empfohlenen Impfalter von 9 Jahren erfol-
gen (siehe auch Empfehlungen der Ständigen Impf-
kommission [STIKO]). Nach aktuellem Kenntnis-
stand ist von einem langanhaltenden, wahrschein-
lich lebenslangen Schutz nach vollständiger Impf
serie auszugehen. Daher besteht keine Notwendigkeit, 
die HPV-Impfung bis zum Auftreten erster Puber-
tätszeichen oder baldigen ersten sexuellen Erfah-
rungen aufzuschieben.

Bevölkerungsbasierte Kohorten- und Registerstu
dien zeigen eine hohe (altersabhängige) Wirksam-
keit der HPV-Impfung gegen zervikale Dysplasien 
und invasive Zervixkarzinome. In England betrug 
die Impfeffektivität gegen Zervixkarzinome bei Imp-
fung im Alter von 12 bis 13 Jahren 87 %, während sie 
im Impfalter von 16 bis 18 Jahren dagegen nur noch 
bei 34 % lag.10 Eine bevölkerungsbasierte Register-
studie aus Schottland zeigte bei Frauen, die im Alter 
von 12 bis 13 Jahren gegen HPV geimpft worden wa-
ren, bislang keine Fälle invasiver Zervixkarzinome.11 
Die Schutzwirkung war bei späterer Erstimpfung 
deutlich geringer.

Auch für andere HPV-assoziierte Erkrankungen 
zeigen populationsbasierte Studien eine hohe 
Effektivität der HPV-Impfung. Registerstudien be-
schrieben nach HPV-Impfung im Jugendalter eine 
deutliche Reduktion hochgradiger analer intraepi-
thelialer Läsionen und Analkarzinome12 sowie hoch-
gradiger vulvärer und vaginaler intraepithelialer 
Läsionen (VIN2+/VaIN2+).13,14 Die stärksten Effekte 
wurden bei Impfung vor dem 17. Lebensjahr beob-
achtet; bei späterer Erstimpfung war die Effektivität 
deutlich geringer und für einzelne Endpunkte nicht 
mehr statistisch signifikant. 
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Dazu zeigen bevölkerungsbasierte Studien die deut-
lichen Populationseffekte hoher HPV-Impfquoten. 
Eine dänische Kohortenstudie zeigte etwa 15 Jahre 
nach Einführung des HPV-Impfprogramms bei 
gleichzeitig hohen Impfquoten einen nahezu voll-
ständigen Rückgang der Hochrisiko-HPV-Typen 
HPV16 und 18 bei jungen Frauen.15 Während vor 
Einführung der HPV-Impfung Prävalenzen von 
etwa 15 – 17 % beschrieben worden waren, lag die 
Prävalenz von HPV16 bzw. 18 bei geimpften Frauen 
zuletzt nur noch bei etwa 0,2 – 0,4 %. Gleichzeitig 
zeigte sich auch bei ungeimpften Frauen ein deut-
licher Rückgang dieser HPV-Typen, was als Hinweis 
auf Populationseffekte hoher Impfquoten interpre-
tiert wird.

Generell kann es durch den Einsatz von Impfstoffen 
zu einem starken Rückgang der im Impfstoff ent-
haltenen Geno- oder Serotypen in der Bevölkerung 
kommen. In der Folge können andere, bisher selte-
ne Geno- oder Serotypen die entstehende Lücke fül-
len und häufiger auftreten als vor der Einführung 
des Impfstoffs (wie z. B. bei Pneumokokken). Die-
ses Phänomen bezeichnet man als Replacement. Seit 
Einführung der HPV-Impfung sind weltweit zahl-
reiche Studien durchgeführt worden, in denen un-
tersucht wird, ob der Rückgang der in den Impfstof-
fen enthaltenen HPV-Typen mit einer Zunahme an-
derer Hochrisiko-HPV-Typen einhergeht. Bisher gibt 
es keine Hinweise darauf, dass durch die HPV-Imp-
fung ein HPV-Genotypen-Replacement stattfindet.

Auch hinsichtlich der Prävention von Genital
warzen zeigen populationsbasierte Beobachtungs-
studien eine deutliche Abhängigkeit der Impfwirk-
samkeit vom Alter bei Erstimpfung. Eine norwegi-
sche Registerstudie mit mehr als 2 Millionen Frau-
en und Männern zeigte die höchste Effektivität bei 
Impfung im frühen Jugendalter – mit zunehmen-
dem Alter bei Erstimpfung nahm die Wirksamkeit 
kontinuierlich ab.16 Bei Erstimpfung ab etwa dem 
20. Lebensjahr zeigte sich kein relevanter Unter-
schied der Inzidenz von Condylomata acuminata 
im Vergleich zu ungeimpften Personen. Zudem war 
eine HPV-Impfung nach bereits durchgemachter 
Episode mit Condylomen nicht mehr mit einer 
relevanten Reduktion erneuter Genitalwarzen asso-
ziiert.

HPV-Impfung nach Konisation
Ob eine HPV-Impfung nach einer Konisation (ope-
ratives Entfernen eines kegelförmigen Gewebe
stückes am Gebärmutterhals) vor dem erneuten 
Auftreten von zervikalen Dysplasien oder Krebsvor-
stufen schützen kann, wurde in den letzten Jahren 
durch mehrere systematische Reviews bzw. Meta-
analysen untersucht. Die Ergebnisse der verschiede-
nen Analysen waren uneinheitlich bzgl. der Sen-
kung des Risikos für das Wiederauftreten von CIN2 
oder CIN3 nach HPV-Impfung bei oder nach Koni-
sation. Zudem sind die Ergebnisse der Reviews bzw. 
Metaanalysen aufgrund der niedrigen Qualität der 
eingeschlossenen Studien bislang noch als unsicher 
einzustufen.17 Aktuell kann daher diese Frage mit 
der vorhandenen Evidenz nicht sicher beantwortet 
werden. 

HPV-Impfung bei immunsupprimierten Personen
Bei immunsupprimierten Personen besteht ein er-
höhtes Risiko für persistierende HPV-Infektionen 
sowie für HPV-assoziierte Dysplasien und Karzino-
me. Ein aktueller systematischer Review und Meta-
analysen im Auftrag des Europäischen Zentrums 
für die Prävention und die Kontrolle von Krankhei-
ten (ECDC) untersuchten Wirksamkeit, Immuno-
genität und Sicherheit der HPV-Impfung bei Perso-
nen mit nicht-HIV-assoziierter Immunsuppression.17 
Die verfügbaren Daten zeigen insgesamt eine gute 
Immunogenität und ein günstiges Sicherheitsprofil 
der HPV-Impfstoffe auch bei immunsupprimierten 
Personen. Die Evidenz zur klinischen Effektivität 
hinsichtlich der Verhinderung HPV-assoziierter 
Dysplasien und Karzinome ist bislang jedoch be-
grenzt.

HPV-Impfung bei MSM mit HIV
Mehrere randomisierte kontrollierte Studien haben 
gezeigt, dass die HPV-Impfung bei Menschen mit 
HIV, insbesondere von Männern, die Sex mit Män-
nern haben und mit HIV leben (MSMLWH) keinen 
Effekt in Bezug auf hochgradige anale Dysplasien 
hat.18–20

HPV-Impfung bei Personen ab 18 Jahren
Die bestehenden HPV-Impfempfehlungen der 
STIKO (siehe Empfehlungen der Ständigen Impf-
kommission [STIKO]) und deren Impfstrategie auf 
Bevölkerungsebene basieren auf Erkenntnissen zur 
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altersabhängigen Wirksamkeit der HPV-Impfung. 
So war z. B. in Schweden der Schutz vor invasivem 
Zervixkarzinom bei Impfung vor dem 17. Geburtstag 
deutlich stärker als bei Impfung im Alter von 17 bis 
30 Jahren.21 In Dänemark war für HPV-Impfungen 
im Alter von 20 bis 30 Jahren kein klarer Schutz vor 
Zervixkarzinom nachweisbar.22 Auch für hochgra
dige Analkrebsvorstufen zeigte eine dänische Regis-
terstudie eine Risikoreduktion nur bei Impfung vor 
dem 17. Geburtstag, nicht aber bei Impfung im Alter 
von 17 bis 32 Jahren.12 Für Anogenitalwarzen weisen 
norwegische Registerdaten ebenfalls darauf hin, 
dass die Wirksamkeit mit zunehmendem Impfalter 
deutlich abnimmt und nach dem 20. Geburtstag 
nicht mehr signifikant ist.16 

Dennoch können im Einzelfall auch Personen ab  
18 Jahren je nach individueller Lebensführung von 
einer HPV-Impfung profitieren. Diese individuelle 
Einschätzung der Impfindikation sollte zusammen 
mit der behandelnden Ärztin/dem behandelnden 
Arzt abgewogen werden. Ob und bis zu welchem 
Alter die Kosten für den Einzelfall übernommen 
werden, sollte vorab mit der jeweiligen Kranken-
kasse bzw. Krankenversicherung abgeklärt werden. 

Empfehlungen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) 
Die STIKO empfiehlt die HPV-Impfung für alle 
Kinder und Jugendlichen im Alter von 9 bis 14 Jah-
ren (siehe Empfehlungen der STIKO). In diesem 
Alter sind 2 Impfstoffdosen im Abstand von mindes-
tens 5 Monaten für eine vollständige Impfserie not-
wendig.

Eine versäumte HPV-Immunisierung sollte laut 
STIKO bis zum 18. Geburtstag nachgeholt werden. 
Ab dem 15. Geburtstag sind 3 Impfstoffdosen für 
eine vollständige Impfserie notwendig. 

Bei unterbrochener bzw. unvollständiger HPV- 
Impfserie richtet sich die noch notwendige Anzahl 
an Impfungen für eine vollständige Impfserie nach 
dem Alter zum Zeitpunkt der ersten Impfstoffdosis. 
Die Impfserie muss nach Unterbrechung nicht neu 
begonnen werden („Jede Impfung zählt“).

Hygienemaßnahmen bei der Behandlung  
von Patientinnen und Patienten mit HPV
In der Empfehlung der Kommission für Infektions-
prävention in medizinischen Einrichtungen und in 
Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und 
Eingliederungshilfe (KRINKO) „Infektionspräven-
tion im Rahmen der Pflege und Behandlung von 
Patienten mit übertragbaren Krankheiten“ (2015) 
sind Informationen zu Hygienemaßnahmen ent-
halten. Die Tabelle 1 dieser Empfehlung wurde 2023 
aktualisiert und ist in der Empfehlung „Integration 
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‘“ zu finden. Sie enthält eine 
Übersicht der Infektionserkrankungen und erfor-
derliche Maßnahmen als Grundlage für Festlegun-
gen im Hygieneplan. 

Bei der Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit HPV sind generell keine über die Basis
hygiene hinausgehende Maßnahmen erforderlich. 

Für Einrichtungen des Gesundheitswesens sind 
weitere Informationen für eine adäquate Hände
hygiene in der KRINKO-Empfehlung „Händehy
giene in Einrichtungen des Gesundheitswesens“ 
(2016) und für eine adäquate Flächenhygiene in der 
KRINKO-Empfehlung „Anforderungen an die Hy-
giene bei der Reinigung und Desinfektion von Flä-
chen“ (2026) zu finden.

Im Rahmen der Basishygiene sind in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens zur Aufbereitung von 
Medizinprodukten mit Schleimhautkontakt grund-
sätzlich, zusätzlich zur ebenfalls erforderlichen bak-
teriziden, levuroziden und fungiziden Wirkung, 
nur Mittel oder Verfahren mit nachgewiesener 
Wirksamkeit gegen behüllte und unbehüllte Viren 
(mit dem Wirkungsbereich viruzid) anzuwenden 
(siehe KRINKO-Empfehlung sowie Anlage 8).

Aufgrund der Erregereigenschaften sind für eine 
sichere Inaktivierung des Virus in medizinischen 
Einrichtungen nur Desinfektionsmittel mit nachge-
wiesener Wirksamkeit mit dem Wirkbereich „viru-
zid“ (Wirksamkeit gegen behüllte und unbehüllte 
Viren erforderlich) geeignet. Geeignete Mittel ent-
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halten z. B. die „Liste der vom RKI geprüften und 
anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren“ 
(Wirkbereich B) und die Desinfektionsmittel-Liste 
des Verbundes für Angewandte Hygiene (VAH). Bei 
behördlich angeordneten Desinfektionsmaßnah-
men ist die RKI-Liste heranzuziehen.

2. Maßnahmen bei Einzelerkrankungen 
Eine Isolierung ist bei Personen mit HPV-Infektion 
nicht erforderlich.

Ein einmaliger positiver HPV-Test belegt eine zum 
Untersuchungszeitpunkt nachweisbare Infektion. 
Für die Risikobewertung bezüglich HPV-assoziier-
ter Präkanzerosen sind aber vor allem persistierend 
nachweisbare Infektionen mit karzinogenen Hoch-
risiko-HPV-Typen von Bedeutung. 

Die Diagnose einer HPV-Infektion sollte sachlich 
und nicht stigmatisierend kommuniziert werden. 
HPV-Infektionen sind in der Bevölkerung weit ver-
breitet, verlaufen überwiegend asymptomatisch 
und können über einen längeren Zeitraum unbe-
merkt bestehen, sodass der Zeitpunkt der Übertra-
gung und Quelle der HPV-Infektion in der Regel 
nicht bestimmt werden können.

Bei sichtbaren anogenitalen oder oropharyngealen 
Läsionen sollte entsprechend ihrer Lokalisation 
eine fachärztliche Abklärung erfolgen.

Unabhängig vom Vorliegen einer HPV-Infektion 
ist bei bisher ungeimpften Jugendlichen < 18 Jahren 
das zeitnahe Nachholen der HPV-Impfung empfoh-
len (siehe Abschnitt Empfehlungen der Ständigen 
Impfkommission).

3. Umgang mit exponierten Personen bzw. 
Kontaktpersonen
Da HPV-Infektionen sehr häufig sind und meist 
asymptomatisch verlaufen, können Sexualpartnerin
nen und -partner ebenfalls infiziert sein, ohne klini-
sche Symptome aufzuweisen. Eine routinemäßige 
Partnerdiagnostik oder Partnerbehandlung wird 
nicht empfohlen.

Gesetzliche Grundlage
Meldepflicht gemäß IfSG
Für HPV-Infektionen besteht keine spezifische 
Meldepflicht gemäß § 6 oder § 7 IfSG.

Übermittlung
Entfällt.
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Beratung und Spezialdiagnostik
Das RKI führt keine individuelle medizinische Be-
ratung zu Klinik, Therapie oder Impfungen durch. 
Bitte wenden Sie sich diesbezüglich an Ärztinnen, 
Ärzte oder Kliniken in Ihrer Nähe, bei denen mög-
lichst eine Spezialisierung für Infektionskrankhei-
ten besteht.

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

Ausführliche Informationen zu Krankheit, Impfun-
gen und viele weitere Links finden Sie unter Weitere 
Informationen.

Beratung zur Epidemiologie

Robert Koch-Institut
Abteilung für Infektionsepidemiologie
Fachgebiet 33 – Impfprävention 
Seestraße 10, 13353 Berlin

E-Mail: FG33@rki.de
Webseite: www.rki.de/fg33

Beratung zur Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum für Papillom-  
und Polyomaviren
Institut für Virologie, Uniklinik Köln
Fürst-Pückler-Straße 56, 50935 Köln

Ansprechpartner:  
Prof. Dr. Ulrike Wieland, Dr. Steffi Silling
Tel.: 0221 478-85801/-85811/-85810

E-Mail: virologie-papillomapolyoma@uk-koeln.de
Webseite: https://virologie.uk-koeln.de/diagnostik/
nationales-referenzzentrum-fuer-papillom-und-po-
lyomaviren/ 

Weitere Informationen
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften e. V., Leitlinien:

	▶ Analkarzinom
	▶ Oro- und Hypopharynxkarzinom
	▶ Peniskarzinom
	▶ Vaginalkarzinom
	▶ Zervixkarzinom 

Robert Koch-Institut:
	▶ Humane Papillomviren 
	▶ HPV-Impfung 
	▶ Kurz & Knapp: Faktenblätter zum Impfen/HPV-

Impfung
	▶ Kurz & Knapp: Übersetzungen des Fakten

blattes zur HPV-Impfung (9 Sprachen)
	▶ Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD):  

HPV-induzierte Krebserkrankungen in Deutsch-
land (ZfKD HPV-Schwerpunkt) 

Paul-Ehrlich-Institut (PEI): 
	▶ Impfstoffe gegen HPV 

Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit (BIÖG):
	▶ HPV-Impfung
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Publikationshinweis

In Vorbereitung auf das nationale HPV-Impfjahr 2028: 
HPV-Faktenblatt in neun weiteren Sprachen veröffentlicht
Humane Papillomviren (HPV) können verschie-
dene Krebserkrankungen verursachen. Etwa 95 % 
dieser Krebserkrankungen lassen sich durch eine 
frühzeitige HPV-Impfung verhindern. Verständ
liche und gut zugängliche Informationen über 
HPV und die HPV-Impfung sind eine wichtige 
Grundlage für informierte Impfentscheidungen.

Das Robert Koch-Institut (RKI) stellt sein Fakten-
blatt zu HPV und zur HPV-Impfung deshalb zu-
sätzlich in neun weiteren Sprachen zur Verfü-
gung: Englisch, Arabisch, Türkisch, Russisch, Pol-
nisch, Serbisch, Ukrainisch, Rumänisch sowie 
Persisch (Farsi/Dari). 

Das RKI erweitert damit gezielt sein fremdsprachi-
ges Informationsangebot zu HPV und zur HPV-
Impfung. Mit den Übersetzungen sollen Sprach-
barrieren beim Zugang zu verlässlichen und wis-

senschaftlich fundierten Informationen abgebaut 
und die Reichweite der Impfaufklärung erhöht 
werden. Die Faktenblätter können insbesondere in 
der Beratung durch medizinisches Fachpersonal 
und weitere Multiplikatorinnen und Multiplikato-
ren mit entsprechenden Sprachkenntnissen ein-
gesetzt werden.

Die Veröffentlichung der mehrsprachigen Fakten-
blätter erfolgt auch in Vorbereitung auf das für 
2028 geplante nationale HPV-Impfjahr. Ziel des 
Impfjahres ist es, die HPV-Impfquoten zu stei-
gern, das Wissen über HPV und die HPV-Imp-
fung zu verbessern sowie mögliche Ängste, Impf-
hindernisse und Impfmythen abzubauen. 

Die Faktenblätter stehen in deutscher Sprache und 
in den neun genannten Übersetzungen online zur 
Verfügung. 
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Jährlich wiederkehrende Ausbrüche durch  
Salmonella Strathcona in Deutschland – 
hohe Fallzahlen in der Saison 2025/2026 

Einleitung
Salmonellen zählen weltweit zu den häufigsten Er-
regern von lebensmittelbedingten Erkrankungen. 
Sie verursachen Magen-Darm-Beschwerden wie 
Durchfall, Bauchschmerzen, Übelkeit, Erbrechen 
und Fieber, können aber auch schwerwiegende 
invasive Krankheitsverläufe auslösen. Eine Infek
tion erfolgt überwiegend durch den Verzehr von mit 
Salmonellen verunreinigten tierischen oder pflanz-
lichen Lebensmitteln. Salmonella (S.) Strathcona ist 
ein vormals sehr seltenes Serovar, das seit einigen 
Jahren saisonal vermehrt in Deutschland und ande-
ren europäischen Ländern nachgewiesen wird. 

Im Jahr 2011 wurde S. Strathcona erstmals im Rah-
men eines multinationalen Ausbruchs in Europa 
identifiziert.1 Seitdem werden europaweit – insbe-
sondere ab dem Spätsommer – wiederholt Aus
brüche mit S. Strathcona beobachtet, deren Um-
fang im Laufe der Jahre zugenommen hat (s. Abb. 1). 
Zwischen 2011 und 2024 wurden in 17 europäischen 
Ländern, die ihre Daten zur Verfügung stellten, 
über 600 Ausbruchsfälle identifiziert.2

Umfassende Untersuchungen verschiedener S.-
Strathcona-Ausbrüche in verschiedenen Ländern 
lieferten über Jahre hinweg wiederholt Hinweise 

Figure

Figure 2. Distribution of Salmonella Strathcona outbreak cases, by month of disease onset, Europe, 2011–2024 (n = 643)a

Citation style for this article:  Brait Vivien,  Böff Lena,  Zmarlak-Feher Natalia Marta,  Jourdan-Da Silva Nathalie,  Mazzilli Sara,  Pardos de la Gandara Maria,  Moura Alexandra,  Mossong Joel,  Ernst Corinna,  Ragimbeau Catherine,  Pijnacker Roan,  
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Abb. 1 | Zeitliche Verteilung der Salmonella-Strathcona-Ausbruchsfälle in mehreren europäischen Ländern nach Monat des 
Erkrankungsbeginns, 2011 – 2024 (n = 643); Datenstand 31.12.2024; Abbildung entnommen aus: Brait et al. Eurosurveillance 20252  
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auf Tomaten aus Italien als Ansteckungsquelle.3 
Bereits bei einer Ausbruchsuntersuchung im Jahr 
2011 in Dänemark wurden Datteltomaten aus Sizi-
lien sowohl durch eine epidemiologische Studie als 
auch durch Rückverfolgungen entlang der Liefer-
kette als wahrscheinliche Quelle identifiziert.1 Durch 
die intensivierte länderübergreifende Zusammen-
arbeit (auf Ebene der Europäischen Union [EU]) bei 
den Ausbruchsuntersuchungen hat sich die Evidenz 
für einen Zusammenhang mit Tomaten aus Italien 
als Infektionsvehikel seit 2023 weiter verdichtet. 
Die Ergebnisse dieser internationalen Kooperation 
wurden im August 2025 veröffentlicht.2 Im Rahmen 
von Ausbruchsuntersuchungen in Österreich Ende 
2025 wurde die Evidenz durch den erstmaligen 
Nachweis des Ausbruchsstamms in italienischen 
Bio-Cherrytomaten nochmals gestärkt.4 

In der Saison 2025/2026 wurde erneut ein Aus-
bruch von S. Strathcona in Deutschland erfasst. 
Auch in anderen europäischen Ländern traten wie-
der Erkrankungsfälle auf. Das Robert Koch-Institut 
(RKI) untersuchte den Ausbruch in Deutschland in 
Zusammenarbeit mit den Behörden des Infektions- 
und Verbraucherschutzes. Ziel der Ausbruchsunter-
suchung war es, mögliche Ansteckungsquellen zu 
identifizieren und auf dieser Grundlage Maßnah-
men zur Verhinderung weiterer Erkrankungen ab-
zuleiten. 

Internationale und in Deutschland überregionale 
Salmonellose-Ausbruchsgeschehen werden durch 
die Integrierte Genomische Surveillance (IGS) er-
kannt. Durch den Vergleich von Sequenzdaten der 
Salmonellen aus Patientenproben können Zusam-
menhänge zwischen Erkrankungsfällen aufgedeckt 
werden, selbst wenn diese in unterschiedlichen Re-
gionen oder mit einem großen zeitlichen Abstand 
auftreten. Bei geringer genetischer Distanz zwi-
schen den Isolaten ist die Wahrscheinlichkeit hoch, 
dass die zugehörigen Erkrankungsfälle auf eine ge-
meinsame Ansteckungsquelle zurückzuführen 
sind. Der Vergleich mit Sequenzdaten von Salmo-
nellen-Isolaten aus Lebensmitteln oder der Umwelt 
kann dabei helfen, mögliche Ansteckungsquellen 
zu identifizieren. 

Ausbruchsbeschreibung
Der S.-Strathcona-Ausbruch in der Saison 2025/ 
2026 umfasste in Deutschland insgesamt 116 Aus-
bruchsfälle, davon 100 bestätigte und 16 wahrschein-
liche Fälle. Als in diesem Ausbruch bestätigt wurden 
Fälle in Deutschland eingestuft, die zwischen Juni 
2025 und März 2026 erkrankten und bei denen 
durch Ganzgenomanalysen der Erregersequenz
daten der gleiche Ausbruchsstamm wie in den 
Vorjahren nachgewiesen werden konnte. Als wahr-
scheinliche Ausbruchsfälle wurden Fälle definiert, 
die über das Deutsche Elektronische Melde- und 
Informationssystem für den Infektionsschutz  
(DEMIS) als Salmonellose-Meldefälle mit der Anga-
be S. Strathcona an das RKI übermittelt wurden, für 
die jedoch kein Salmonellen-Isolat aus einer Patien-
tenprobe am RKI zur Untersuchung vorlag. 

Die Erkrankungen traten insbesondere zwischen 
August und Dezember 2025 auf. Nach dem ersten 
Erkrankungsbeginn am 29. Juni 2025 zeigt die Epi-
demiekurve mit allen Fällen in Deutschland einen 
über mehrere Monate anhaltenden Ausbruch mit der 
höchsten Fallzahl in der Kalenderwoche 43 (20. –  
26.10.2025). Bis zum Jahresende 2025 traten wei-
terhin regelmäßig einzelne Fälle auf; zu Beginn des 
Jahres 2026 dann nur noch vereinzelt (s. Abb. 2).

Für 80 Fälle der insgesamt 116 Ausbruchsfälle 
(69 %) lagen eindeutige Angaben zum Expositions-
land (Land, in dem die Infektion wahrscheinlich 
stattgefunden hat) vor. Bei etwas mehr als der Hälf-
te (48/80; 60 %) war Deutschland als Expositions-
land angegeben. Bei 32 Fällen (32/80; 40 %) lag das 
Expositionsland im Ausland, davon bei mehr als 
80 % in Italien (27/32; 84 %) (s. Abb. 2). 

Innerhalb Deutschlands verteilen sich die Aus-
bruchsfälle auf 13 Bundesländer (in 3 Fällen war das 
Bundesland unbekannt), wobei die meisten Fälle in 
den südlichen Bundesländern auftraten (s. Abb. 3). 

Das Alter der Erkrankten lag zwischen 0 und 87 
Jahren, wobei die Hälfte der Erkrankten zwischen 
24 und 64 Jahren alt war. Im Median lag das Alter 
bei 39 Jahren. 
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Frauen waren etwas häufiger betroffen als Männer 
(weiblich: n = 66, männlich: n = 49). Bei einem Aus-
bruchsfall lagen keine Angaben zum Geschlecht vor. 

Für 91 Erkrankte lagen vollständige Angaben zum 
Krankenhausaufenthalt vor. Davon wurden 24 (24/ 
91; 26 %) aufgrund der Salmonellose und sechs (6/ 
91; 7 %) aus anderen Gründen stationär behandelt.

Die zeitliche Verteilung der S.-Strathcona-Fälle in 
den Saisons 2022/2023 bis 2025/2026 ist in Abbil-
dung 4 dargestellt. In der Saison 2025/2026 wur-
den dabei die höchsten Fallzahlen beobachtet. 

Mikrobiologie und Erregergenomanalyse
Die Feintypisierung und Genomanalyse der bakte-
riellen Erreger erfolgte im Nationalen Referenzzen-
trum (NRZ) für Salmonellen und andere bakterielle 
Enteritiserreger am RKI. Die hierfür erforderliche 
Ganzgenomsequenzierung wurde im zentralen 
 Sequenzierlabor des RKI durchgeführt. Die unter-
suchten S.-Strathcona-Isolate, die zwischen Juni 
2025 und März 2026 eingesandt wurden (n = 100), 
unterschieden sich in der Genomanalyse (Core 
 Genome Multilocus Sequence Typing, cgMLST) um 
maximal fünf Allele und waren zudem eng mit den 

Abb. 2 | Epidemiekurve S.-Strathcona-Ausbruch 2025/2026 (n = 116), Ausbruchsfälle in Deutschland eingefärbt nach Expositions-
land (Land, in dem die Infektion wahrscheinlich stattgefunden hat). Die Kategorie „anderes“ enthält zwei Fälle mit Exposition in 
Malta sowie je einen Fall mit Exposition in Bosnien und Herzegowina, Griechenland und Tansania. 

* Falls der Erkrankungsbeginn nicht bekannt war, wurde die Woche vor der Meldung bzw. die Woche vor Registrierung des Isolates am NRZ  
als Schätzwert angenommen.

Anzahl der Fälle in Deutschland

Kalenderwoche Erkrankungsbeginn* 
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Abb. 3 | Räumliche Verteilung der S.-Strathcona-Ausbruchs-
fälle in Deutschland in der Saison 2025/2026 nach über-
mitteltem Stadt- bzw. Landkreis (n = 112). Die Einfärbung  
der dargestellten Fälle kennzeichnet das Expositionsland  
(blau: Deutschland, rot: Italien, orange: anderes,  
grau: unbekannt)
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Abb. 5 | Minimum-Spanning-Tree der S.-Strathcona-Isolate auf Basis der Genomanalyse mittels Core Genome Multilocus Sequence 
Typing (cgMLST). Blau: Isolate der Saison 2025/2026; rot: Lebensmittelisolat aus Tomaten; grün: Isolate der Saison 2026/2027; 
orange: Referenzsequenz des Clusters. Jeder Kreis repräsentiert ein cgMLST-Profil; die Kreisgröße entspricht der Anzahl der 
Isolate mit identischem Profil. Mehrfarbige Kreise zeigen Profile mit Isolaten aus unterschiedlichen Saisons. Die Zahlen an den 
Verbindungslinien geben die Anzahl der Alleldifferenzen zwischen den Profilen an. 
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Abb. 4 | Monatliche Verteilung der S.-Strathcona-Ausbruchsfälle in Deutschland nach Saison, 2022/2023 bis 2025/2026.
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S.-Strathcona-Isolaten früherer Ausbrüche verwandt 
(s. Abb. 5). Im Minimum-Spanning-Tree ist außer-
dem der im Jahr 2025 nachgewiesene S.-Strathcona- 
Ausbruchsstamm aus italienischen Bio-Cherry

tomaten enthalten (s. Abb. 5).4 Zusätzlich sind be-
reits verfügbare Isolate der aktuellen Saison 2026/ 
2027 dargestellt (s. Abb. 5). 
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Befragungsergebnisse von erkrankten 
Personen in der Saison 2025/2026
Um Hinweise auf die gemeinsame Ansteckungs-
quelle in der Saison 2025/2026 zu erhalten, führte 
das RKI zwischen Oktober 2025 und Januar 2026 
systematische Datenerhebungen bei Patientinnen 
und Patienten oder deren Angehörigen zum Lebens-
mittelverzehr durch. 

Von den 116 Fällen konnten 30 Personen (26 %) 
durch das RKI telefonisch befragt werden. Die 
Mehrheit der Befragten gab an, im Expositionszeit-
raum Tomaten verzehrt zu haben. Von den 17 Be-
fragten, deren Expositionsland im Ausland lag, ga-
ben 16 an, Tomaten verzehrt zu haben. Weitere häu-
fig verzehrte Lebensmittel waren Salatgurken und 
Rucola (s. Tab. 1).

Fünf der Befragten, bei denen das Expositionsland 
in Deutschland lag, gaben an, Tomaten bei dersel-
ben Supermarktkette gekauft zu haben. Nachverfol-
gungen der Lieferketten durch den Verbraucher-
schutz ergaben, dass dort im betreffenden Zeitraum 
Tomaten aus Italien angeboten wurden.

Diskussion
Der erneute S.-Strathcona-Ausbruch in der Saison 
2025/2026 zeigt, dass S. Strathcona in Deutschland 
weiterhin im Rahmen wiederkehrender Ausbruchs-
geschehen auftritt und Teil eines jahrelangen euro-
päischen Ausbruchsgeschehens ist. Mit 116 identi-
fizierten Ausbruchsfällen war dies der bislang größ-
te in Deutschland erfasste S.-Strathcona-Ausbruch. 

Das saisonale Auftreten sowie die enge genetische 
Verwandtschaft der untersuchten S.-Strathcona-
Isolate untereinander und mit Isolaten früherer 
Ausbrüche fügen sich in das bereits seit 2011 in Eu-
ropa bekannte Geschehen ein. Die Ergebnisse spre-
chen dafür, dass die Ausbrüche der vergangenen 
Jahre keine voneinander unabhängigen Ereignisse 
sind. Auch die Untersuchung von Daten mehrerer 
europäischer Länder für die Jahre 2011 bis 2024 
zeigte, dass die große Mehrheit der sequenzierten 
Isolate über Jahre und Länder hinweg eng genetisch 
verwandt war; dieses Muster ist mit einer gemein-
samen Quelle vereinbar.2 

Die epidemiologischen Untersuchungen in der Sai-
son 2025/2026 liefern erneut Hinweise auf einen 
Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Toma-
ten und dem Auftreten der Erkrankungen. Viele Per-
sonen waren in Italien exponiert. Zudem führten 
Rückverfolgungen der Lieferwege von in Deutsch-
land gekauften Tomaten in mehreren Fällen nach 
Italien. Neben Tomaten wurden keine weiteren Le-
bensmittel in so hohen Anteilen genannt. Von den 
Befragten mit Exposition im Ausland berichteten 
nahezu alle über den Verzehr von Tomaten in den 
drei Tagen vor Erkrankungsbeginn. Diese Beobach-
tungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen 
verschiedener S.-Strathcona-Ausbrüche der vergan-
genen 15 Jahre, bei denen wiederholt Tomaten aus 
Italien als mögliche bzw. wahrscheinliche Anste-
ckungsquelle identifiziert wurden.5 

Tab. 1 | Ausschnitt aus den Befragungsergebnissen der befragten Personen (n = 30) im Rahmen der Untersuchung des  
S.-Strathcona-Ausbruchs 2025/2026. Dargestellt sind ausschließlich Lebensmittel bzw. Expositionen, die von mindestens  
50 % der Befragten mit Angaben zur jeweiligen Frage bejaht wurden. Mehrfachnennungen waren möglich. 

Lebensmittel/  
Exposition

Anzahl der Befragten mit der 
Angabe „ja“ oder „eher ja“ 

Anzahl der Befragten mit Angaben 
bei der Frage

Jeweiliger Anteil 

Tomaten, generell 25 30 83 %

	 rote Tomaten 21 28 75 %

	 mittelgroße Tomaten 15 27 56 %

	 kleine Tomaten 13 26 50 %

Salatgurken, groß 20 29 69 %

Rucola 16 28 57 %

Äpfel 18 30 60 %

Restaurantbesuch 17 29 59 %
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Die Ergebnisse der Befragungen stellen einen wich-
tigen Baustein für die Ermittlung der Ansteckungs-
quelle dar, der durch weitere Untersuchungen er-
gänzt werden muss. Die retrospektiv erhobenen 
Angaben zu Expositionen und verzehrten Lebens-
mitteln können durch Erinnerungseffekte verzerrt 
sein. Zudem konnte nur ein Teil der Ausbruchsfälle 
befragt werden. Tomaten werden in der Bevölke-
rung generell häufig verzehrt, sodass ein hoher Ver-
zehranteil unter den Erkrankten nicht zwangsläufig 
auf ein erhöhtes Erkrankungsrisiko schließen lässt. 
Der wiederholt beobachtete Zusammenhang ge-
winnt daher insbesondere durch die Kombination 
verschiedener Hinweise an Bedeutung: (i) das sai-
sonal wiederkehrende Auftreten von S. Strathcona, 
(ii) die enge genetische Verwandtschaft der S.-
Strathcona-Isolate über verschiedene Ausbruchs-
jahre hinweg, (iii) der im Rahmen österreichischer 
Untersuchungen erfolgte Nachweis des S.-
Strathcona-Ausbruchsstamms in italienischen To-
maten sowie (iv) die Ergebnisse der Befragungen 
und (v) die Untersuchungen der Lebensmittelüber
wachung. 

Zu Beginn waren viele Erkrankte in Italien expo-
niert, später zunehmend in Deutschland (s. Abb. 2). 
Auch europaweit wurde Italien häufig als Exposi
tionsland reiseassoziierter Fälle genannt.5 

Der Ende 2025 an der Österreichischen Agentur 
für Gesundheit und Ernährungssicherheit (AGES) 
gelungene Nachweis des Ausbruchstamms in Bio-
Cherrytomaten aus Italien stützt die epidemiolo
gischen und molekularbiologischen Erkenntnisse 
zusätzlich.4 Darüber hinaus wurde durch die italie-
nischen Lebensmittelüberwachungsbehörden S.  
Strathcona in Bewässerungswasser eines Tomaten-
produzenten in Sizilien nachgewiesen; ein im April 
2025 gewonnenes Isolat wurde dem Ausbruchs
cluster zugeordnet.5 Diese Erkenntnisse sprechen 
dafür, dass die Produktionsumgebung und insbe-
sondere das Bewässerungswasser eine Rolle bei der 
Kontamination von Tomaten spielen könnten. 

Die Ausbruchsuntersuchung verdeutlicht außer-
dem den besonderen Nutzen der Integrierten Geno-
mischen Surveillance. Durch die Ganzgenomanalyse 
konnten Erkrankungsfälle als Teil eines gemeinsa-
men Ausbruchsgeschehens erkannt und mit frühe-

ren S.-Strathcona-Ausbrüchen in Verbindung ge-
bracht werden. Gerade bei einem über mehrere 
Monate andauernden und geografisch weit verteil-
ten Geschehen können solche Zusammenhänge 
schwer erkennbar sein. Die Verknüpfung von Erre-
gersequenzdaten mit epidemiologischen Informa-
tionen sowie mit Erkenntnissen der Lebensmittel-
überwachung ist daher von zentraler Bedeutung für 
die Aufklärung derartiger Ausbrüche.

Schlussfolgerung
Der S.-Strathcona-Ausbruch 2025/2026 stellt den 
bisherigen Höhepunkt der seit mehreren Jahren 
wiederkehrenden Ausbruchsgeschehen dar. Das 
wiederholte Auftreten genetisch eng mit dem Aus-
bruchscluster verwandter S.-Strathcona-Isolate so-
wie die wiederholten Hinweise auf Tomaten aus 
Sizilien und die Nachweise des Ausbruchsstamms 
in Lebensmitteln und Bewässerungswasser spre-
chen für eine persistierende Kontaminationsquelle. 
Weitere zielgerichtete Untersuchungen in der 
Tomatenproduktion und im Tomatenhandel sind 
entscheidend, um mögliche Kontaminationswege 
aufzuklären, geeignete Präventionsmaßnahmen 
abzuleiten und dadurch wiederkehrende Ausbrü-
che und Erkrankungen in der Bevölkerung zu ver-
meiden.

Trotz dieser seit einigen Jahren vorliegenden 
Erkenntnisse werden auch in dieser Saison 
erneut S.-Strathcona-Erkrankungsfälle sowohl in 
Deutschland als auch in anderen europäischen 
Ländern identifiziert, deren Isolate molekular
genetisch eng mit dem Ausbruchscluster der 
vergangenen Jahre verwandt sind. 

Seit Juni 2026 zählt das RKI mit Datenstand  
vom 16.9.2026 bereits 39 Fälle zu diesem 
erneuten Ausbruchsgeschehen. Die derzeit  
am RKI laufenden Befragungen liefern erneut 
Hinweise auf Aufenthalte in Italien im 
Expositionszeitraum sowie auf den Verzehr  
von Tomaten.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
38. Woche 2026 (Datenstand: 23. September 2026) – abrufbar auch als interaktives Dashboard

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38.

Baden-
Württemberg 68 3.533 3.102 51 949 907 18 429 318 29 3.630 5.044 15 1.410 1.905

Bayern 109 5.857 5.080 56 1.344 1.380 15 498 432 38 6.197 7.634 27 2.569 3.583

Berlin 33 1.870 1.690 6 356 269 2 192 219 12 3.512 2.573 4 1.348 1.503

Brandenburg 49 1.539 1.327 8 222 221 7 130 147 17 3.468 2.812 5 1.829 2.233

Bremen 13 337 289 0 38 34 2 40 48 2 497 398 2 297 151

Hamburg 13 947 957 2 123 145 6 139 131 15 1.796 1.394 0 580 765

Hessen 57 2.828 2.538 22 546 614 10 419 402 14 3.300 4.109 15 1.535 1.832

Mecklenburg-
Vorpommern 36 1.389 1.073 11 173 166 7 155 219 14 1.967 1.842 3 881 1.346

Niedersachsen 64 3.606 3.062 15 621 587 20 712 692 32 4.366 5.373 16 1.887 3.771

Nordrhein-
Westfalen 195 10.284 8.805 41 1.432 1.429 29 965 1.036 77 9.147 13.850 34 3.675 5.739

Rheinland-Pfalz 51 2.276 2.243 22 477 431 7 264 221 8 2.288 3.695 4 837 1.902

Saarland 11 610 645 2 75 98 1 87 68 2 558 890 1 138 770

Sachsen 88 3.140 2.755 13 400 456 3 255 227 49 4.909 5.645 12 3.053 2.671

Sachsen-Anhalt 54 1.434 1.151 10 273 265 4 133 119 39 2.788 3.100 9 938 2.071

Schleswig-
Holstein 28 1.531 1.168 2 170 168 9 245 223 7 2.405 1.790 3 819 789

Thüringen 53 1.634 1.213 10 484 455 6 177 156 35 2.573 2.925 13 1.298 1.830

Deutschland 922 42.815 37.098 271 7.683 7.625 146 4.840 4.658 390 53.401 63.074 163 23.094 32.861

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38.

Baden-
Württemberg 1 70 83 22 1.324 1.506 10 666 825 4 329 397 25 21.478 33.321

Bayern 1 91 121 32 1.804 2.424 20 925 1.096 6 386 419 37 31.493 71.938

Berlin 3 33 46 14 596 998 9 361 390 4 233 245 15 7.967 15.434

Brandenburg 1 25 28 5 155 205 0 81 120 3 86 70 3 11.266 18.160

Bremen 0 6 8 2 149 223 2 50 74 1 49 54 0 997 1.192

Hamburg 1 16 29 9 425 875 3 169 190 2 110 157 10 4.613 9.954

Hessen 0 56 70 19 669 914 12 425 419 13 304 327 29 10.996 20.847

Mecklenburg-
Vorpommern 0 20 15 2 103 105 0 58 67 1 49 39 7 11.760 13.295

Niedersachsen 1 79 84 23 987 1.352 16 470 532 1 236 210 13 14.886 28.516

Nordrhein-
Westfalen 22 165 165 58 2.253 3.169 34 1.128 1.453 5 614 652 48 34.443 64.105

Rheinland-Pfalz 2 28 42 14 561 751 10 255 278 2 140 176 4 9.218 16.850

Saarland 0 11 13 5 128 171 3 98 116 1 23 36 1 1.902 3.212

Sachsen 2 25 34 10 260 281 5 179 173 1 84 119 20 21.890 43.187

Sachsen-Anhalt 0 15 11 6 182 278 2 89 96 0 64 60 8 11.360 26.026

Schleswig-
Holstein 1 25 19 4 232 384 3 174 232 1 68 67 8 6.741 10.649

Thüringen 1 22 21 3 108 148 2 61 98 3 74 61 3 10.843 17.799

Deutschland 36 687 789 228 9.936 13.784 131 5.189 6.159 48 2.849 3.089 231 211.853 394.485
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38.

Baden-
Württemberg 1 12 22 0 19 14 0 0 0 7 1.129 636 24 2.133 2.427

Bayern 0 6 42 1 18 47 0 0 0 27 3.521 957 44 3.466 4.356

Berlin 0 2 12 1 11 17 0 0 0 5 209 159 7 695 785

Brandenburg 0 1 4 0 2 10 0 0 0 35 280 260 2 375 509

Bremen 0 1 1 0 1 2 0 0 0 0 12 19 5 103 116

Hamburg 0 2 3 1 7 4 0 0 0 6 244 126 9 339 538

Hessen 0 13 19 0 14 18 0 1 1 34 552 312 21 709 713

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 1 0 0 0 0 0 0 15 288 155 4 130 194

Niedersachsen 1 15 18 2 17 27 0 1 0 2 268 312 16 1.082 1.022

Nordrhein-
Westfalen 0 14 42 1 40 83 0 0 1 20 1.107 751 38 3.033 2.881

Rheinland-Pfalz 0 6 12 0 9 13 0 0 0 6 523 280 15 512 615

Saarland 0 0 1 0 2 1 0 0 0 0 60 125 7 150 98

Sachsen 0 0 11 0 7 15 0 0 0 58 1.112 608 10 1.201 1.465

Sachsen-Anhalt 0 0 3 1 4 2 0 0 0 20 525 537 5 134 156

Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 7 8 0 0 0 5 135 119 9 481 409

Thüringen 0 0 1 0 3 3 0 0 0 13 477 462 3 409 300

Deutschland 2 72 192 7 161 264 0 2 2 253 10.442 5.818 219 14.952 16.584

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

 Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38. 38. 1.– 38. 1.– 38.

Baden- 
Württemberg 3 81 71 31 955 939 1 79 79 4 84 78 31 3.021 4.633

Bayern 3 90 76 32 772 883 10 192 198 3 91 100 48 5.154 7.903

Berlin 2 58 52 13 464 563 2 27 35 0 48 45 11 1.474 2.956

Brandenburg 0 12 11 9 219 154 2 77 77 1 18 24 6 1.757 1.969

Bremen 0 2 3 1 40 23 0 9 13 0 6 14 0 128 294

Hamburg 0 16 18 2 278 336 0 26 36 1 34 40 12 569 1.552

Hessen 1 40 56 23 838 905 3 98 73 1 68 81 37 1.920 3.785

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 1 9 3 112 90 1 37 40 1 17 18 3 1.137 1.449

Niedersachsen 1 41 28 16 623 594 7 118 131 2 90 92 13 2.070 3.629

Nordrhein- 
Westfalen 8 155 148 39 1.581 1.894 5 337 501 3 242 221 88 5.117 10.661

Rheinland-Pfalz 0 25 17 5 266 362 3 60 80 2 30 29 11 1.586 2.565

Saarland 0 5 8 0 36 50 0 8 20 0 17 7 2 507 760

Sachsen 1 28 10 5 243 243 2 191 252 0 47 48 16 2.750 4.097

Sachsen-Anhalt 0 26 14 4 180 140 2 89 58 0 34 35 7 1.315 2.133

Schleswig-Holstein 1 32 26 2 190 188 1 47 39 2 21 19 11 1.288 1.958

Thüringen 0 6 14 3 123 136 0 38 36 1 37 24 4 1.256 1.243

Deutschland 20 618 561 188 6.920 7.500 39 1.433 1.668 21 884 875 300 31.049 51.587

1	 Infektion und Kolonisation
	 (bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen nach jeweils geltender Falldefinition,  
	 s. www.rki.de/falldefinitionen)
2 	 Clostridioides-difficile-Erkrankung, 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
2026 2025

38. 1.– 38. 1.– 38.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 342 265

Bornavirus-Erkrankung 0 7 3

Botulismus 0 6 6

Brucellose 0 30 43

Candidozyma auris, invasive Infektion* 0 17 10

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 202 127

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 90 127

Denguefieber 7 503 700

Diphtherie 0 32 39

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 2 521 602

Giardiasis 42 1.853 2.198

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 11 955 1.173

Hantavirus-Erkrankung 6 223 225

Hepatitis D 0 51 58

Hepatitis E 83 4.300 4.034

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 70 131

Kryptosporidiose 59 1.737 1.905

Legionellose 67 1.531 1.631

Lepra 0 1 3

Leptospirose 4 140 136

Listeriose 3 444 470

Malaria 23 753 692

Meningokokken, invasive Infektion  4 172 244

Mpox 21 457 400

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 5 105 91

Ornithose 0 16 16

Paratyphus 3 25 25

Pneumokokken, invasive Infektion 85 6.990 8.195

Q-Fieber 1 71 69

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 20 66.933 65.433

Shigellose 91 2.419 2.077

Trichinellose 0 0 2

Tularämie 3 146 132

Typhus abdominalis 3 58 64

West-Nil-Fieber** 0 10 12

Yersiniose 45 3.085 2.854

Zikavirus-Erkrankung 0 13 15

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
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).

*	 nur invasive Candidozyma-auris-Infektionen. Seit Juli 2026 sind Infektionen und Kolonisationen gemäß § 7 Abs. 1 Nr. 6a IfSG meldepflichtig.  
Derzeit werden Falldefinition und Software aktualisiert. Es sind noch keine Daten zu Kolonisationen enthalten.
**	reiseassoziierte und autochthone WNV-Fälle

Die „Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten“ wird durch ein interaktives Dashboard ergänzt.  
Für die Darstellung von Inzidenz, Fallzahlen und des zeitlichen Verlaufs werden Fallzahlen ab 2021 berücksichtigt.
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