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Mitteilung der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss zur Erweiterung der STIKO-Empfehlung
zur Indikationsimpfung und postexpositionellen
Chemoprophylaxe gegen Haemophilus influenzae Typ b

Anlisslich eines akuten Ausbruchgeschehens von
Haemophilus-influenzae-Typ b-(Hib-)Erkrankungen
unter Erwachsenen in Norddeutschland hat die
Standige Impfkommission (STIKO) ihre Empfeh-
lungen zur Indikationsimpfung und postexpositio-
nellen Chemoprophylaxe (PEP) reevaluiert und an-
gepasst.

Unter einem Hib-Ausbruchsgeschehen werden ver-

standen:

» 2 oder mehr Erkrankungen binnen 2 Monaten in
einer Kindereinrichtung, Schulklasse, Spielgrup-
pe oder einer Gemeinschaftseinrichtung mit
haushaltsdhnlichem Charakter (z.B. Gemein-
schaftsunterkiinfte fiir Asylsuchende oder Woh-
nungslose, Internate, Wohnheime, Kasernen,
Justizvollzugsanstalten)

> regional gehiuftes Auftreten mit 2 oder mehr
Hib-Erkrankungen binnen 3 Monaten: in einer
begrenzten Bevolkerungsgruppe (z.B. 18—64-
jahrige Erwachsene, Kontext Wohnungslosigkeit)

Hib-Indikationsimpfung fiir Personen

im Alter von =5 Jahren mit erh6htem
Risiko fiir invasive Hib-Erkrankungen

in Ausbruchsgeschehen*

Die STIKO empfiehlt kiinftig tiber die bisherigen
Indikationen (z.B. Asplenie) hinaus die Hib-Imp-
fung mit einer Impfstoftdosis fiir Personen im Alter
von =5 Jahren, die (i) im Zusammenhang mit einem
Ausbruchsgeschehen einem Infektionsrisiko aus-
gesetzt sind UND bei denen (ii) ein medizinisch
begriindbares erhéhtes Risiko fiir eine invasive Hib-
Erkrankung, beispielsweise aufgrund von Drogen-
konsum, prekirer Wohnsituation/Wohnungslosig-
keit, chronischer Leber- oder Nierenerkrankung oder
Mangelernihrung besteht.

Zur Impfung soll ein zugelassener Hib-Impfstoff
als Einzeldosis verabreicht werden. Hierzu kénnen
unter Berlicksichtigung von Verfiigbarkeit und wei-
teren Impfliicken monovalente (z.B. Act-Hib) oder
Kombinationsimpfstoffe mit Hib-Komponente
(z.B. Pentavac oder ein vergleichbarer Impfstoff mit
Hib-Komponente) verwendet werden. Da solche im
Kindesalter zur Anwendung kommenden Kombi-
nationsimpfstoffe hiufig hohere Tetanustoxoid-
und Diphtherietoxoid- oder Bordetella-pertussis-Anti-
gengehalte als Diphtherie-Tetanus-Pertussis-(Tdap-)
Kombinationsimpfstoffe fiir Erwachsene aufwei-
sen, istin der Aufklirung auf das potenziell erhchte
Risiko lokaler und systemischer Reaktogenitit hin-
zuweisen.

Im Rahmen von Hib-Impfaktionen bei Ausbriichen
in den oben genannten Gruppen sollte die Gelegen-
heit genutzt werden, auch Impfliicken gegen ande-
re impfpriventable Infektionskrankheiten — insbe-
sondere Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Polio-
myelitis — zu schlieflen. Bei unbekanntem Impfsta-
tus, also bei fehlender oder unvollstindiger
Impfdokumentation, ist im Interesse der zu schiit-
zenden Person von fehlenden Impfungen auszuge-
hen. Von zusitzlich verabreichten Impfstoffdosen
geht in der Regel kein erhéhtes Risiko fiir tiber die
lokale und systemische Reaktogenitit hinausgehen-
de Nebenwirkungen aus. Deshalb kénnen zur Ver-
ringerung der notwendigen Injektionen Kombina-
tionsimpfstoffe auch dann verwendet werden, wenn
nicht alle in diesen Impfstoffen enthaltenen Kom-
ponenten erforderlich sind. Fiir weitere Details s.

* Gemaf § 28 Infektionsschutzgesetz obliegt die Ent-
scheidung zur Notwendigkeit und Machbarkeit von
MafRnahmen wie einem Impfangebot bei regional
gehiuftem Auftreten und Ausbriichen den zustandigen
Gesundheitsbehorden.
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Postexpositionelle Hib-Chemoprophylaxe
Um Hib-Ausbruchsgeschehen auch unter ilteren
vulnerablen Personen eindimmen zu kénnen, er-
weitert die STIKO ihre Empfehlung zur PEP. Neben
den bisherigen Indikationsgruppen (z. B. <5-Jahrige,
Personen mit relevanter Immundefizienz) zihlen
dazu nun auch Personen im Alter von =35 Jahren,
bei denen im Rahmen eines Ausbruchsgeschehens
ein medizinisch begriindbares erhéhtes Risiko fur
invasive Hib-Erkrankungen besteht, beispielsweise
aufgrund von Drogenkonsum, prekirer Wohnsitua-
tion/Wohnungslosigkeit, chronischen Leber- oder
Nierenerkrankungen oder Mangelernihrung.

Entsprechend wird nach engem (face-to-face-)Kon-
takt mit einer Person mit invasiver Hib-Infektion
oder Kontakt zu deren oropharyngealen Sekreten
eine Chemoprophylaxe fiir folgende Personengrup-
pen empfohlen (s. auch aktualisierte Tabelle 7 der
STIKO-Empfehlungen unten auf dieser Seite):

» ungeimpfte oder unvollstindig geimpfte, in
Gemeinschaftseinrichtungen exponierte Kinder
<5 Jahre

> alle Kontaktpersonen mit medizinisch begriind-
barem erhshtem Risiko fiir invasive Hib-Erkran-
kungen*

> alle Haushaltsmitglieder der erkrankten Person,
wenn sich in ihrem Haushalt mindestens ein
ungeimpftes oder unvollstindig geimpftes Kind
<5 Jahre oder eine Person mit medizinisch be-
grilndbarem erhchtem Risiko fur invasive Hib-
Erkrankungen* befindet. Bewohnende von Ein-
richtungen (z.B. Gemeinschaftsunterkiinfte fur
Asylsuchende oder Wohnungslose, Internate,
Wohnheime, Kasernen, Justizvollzugsanstalten),
die haushaltsdhnlichen Kontakt haben, werden
als Haushaltsmitglieder betrachtet.

In Ausbruchssituationen wird die Chemoprophy-

laxe zusitzlich empfohlen fiir:

> alle Kinder und deren Betreuende (unabhingig
von Impfstatus und Alter) derselben Gruppe
einer Gemeinschaftseinrichtung fiir Kinder <5
Jahre, wenn dort innerhalb von etwa 2 Monaten
=2 Fille aufgetreten sind und in der Einrichtung
nicht oder nicht vollstindig geimpfte Kinder <5
Jahre betreut werden

> alle engen Kontaktpersonen (face-to-face-Kontakt;
unabhingig vom Impfstatus und Alter), die im

Ausbruchsgeschehen selbst engen wund

regelmifliigen Kontakt zu vulnerablen Personen
haben.

Falls eine Chemoprophylaxe indiziert ist, sollte sie
zum frithestmoglichen Zeitpunkt, spitestens 7 Tage
nach Beginn der Erkrankung, beim Indexfall begon-
nen werden. In Ausbruchssituationen kann die PEP
bis zu Tag 28 nach Erkrankungsbeginn beim Index-
fall fiir enge Kontaktpersonen, die selbst vulnerabel
sind oder die im Ausbruchsgeschehen engen und
regelmifligen Kontakt zu vulnerablen Personen
haben, sinnvoll sein.

Die Chemoprophylaxe wird in der Regel mit Rifam-
picin nach altersspezifischer Dosierung gemif
Fachinformation durchgefiihrt. Bei Kontraindikati-
on oder zur Verbesserung der Adhirenz kann die
Chemoprophylaxe alternativ unter Beriicksichtigung
des Alters und moglicher Nebenwirkungen auch
mit Ceftriaxon oder Levofloxacin erfolgen. Bei Nicht-
Verfugbarkeit kann auch Ciprofloxacin (Anwen-
dungshinweise s. Fachinformation) zur PEP ange-
wandt werden. Bei der Wahl des Antibiotikums soll-
ten neben den Kontraindikationen auch das Inter-
aktionspotenzial der verwendeten Substanz, die
Therapiedauer und das Dosierungsschema beriick-
sichtigt werden, um bei schwer erreichbaren Perso-
nengruppen (z.B. drogengebrauchende oder woh-
nungslose Personen) eine moglichst gute Adhirenz
sicherzustellen.

* Ein medizinisch begriindbares erhéhtes Risiko fiir eine
invasive Hib-Erkrankung besteht z. B. aufgrund von
Asplenie, Drogenkonsum, prekirer Wohnsituation/
Wohnungslosigkeit, chronischer Leber- oder Nieren-
erkrankung oder Mangelernahrung.
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Tabelle | Postexpositionelle Impfungen sowie andere Manahmen der spezifischen Prophylaxe (Anpassung der Tabelle 7
der Empfehlungen der Standigen Impfkommission)

Prophylaxe
gegen

Haemophilus
influenzae
Typ b (Hib)

Indikationsgruppe

Chemoprophylaxe

Nach engem (face-to-face-) Kontakt mit einer Person mit

invasiver Hib-Infektion oder Kontakt zu deren oropharyn-

gealen Sekreten wird eine Chemoprophylaxe fiir folgende

Personengruppen empfohlen:

» ungeimpfte oder unvollstindig geimpfte, in Gemein-
schaftseinrichtungen exponierte Kindern <5 Jahre

> alle Kontaktpersonen mit medizinisch begriindbarem
erhohtem Risiko fiir invasive Hib-Erkrankungen*

> alle Haushaltsmitglieder der erkrankten Person, wenn sich
in ihrem Haushalt mindestens ein ungeimpftes oder
unvollstindig geimpftes Kind <5 Jahre oder eine Person
mit medizinisch begriindbarem erhéhtem Risiko fiir
invasive Hib-Erkrankungen* befindet. Bewohnende von
Einrichtungen (z. B. Gemeinschaftsunterkiinfte fiir
Asylsuchende oder Wohnungslose, Internate,
Wohnheime, Kasernen, Justizvollzugsanstalten), die
haushaltsdhnlichen Kontakt haben, werden als
Haushaltsmitglieder betrachtet.

In Ausbruchssituationen zusitzlich:

> alle Kinder und deren Betreuende (unabhingig von
Impfstatus und Alter) derselben Gruppe einer Gemein-
schaftseinrichtung fir Kinder <5 Jahre, wenn dort
innerhalb von etwa 2 Monaten =2 Fille aufgetreten sind
und in der Einrichtung nicht oder nicht vollstandig
geimpfte Kinder <5 Jahre betreut werden

> alle enge Kontaktpersonen (face-to-face-Kontakt;
unabhingig vom Impfstatus und Alter), die im Aus-
bruchsgeschehen selbst engen und regelmafigen Kontakt
zu vulnerablen Personen* haben

Impfung
Ungeimpfte oder unvollstindig geimpfte Kinder <5 Jahre
sollten gegen Hib nachgeimpft werden.

In Ausbruchssituationen zusatzlich:

> Hib-Impfung fiir Menschen mit einem medizinisch
begriindbaren erhéhten Risiko* fiir eine invasive
Hib-Erkrankung, die einem Infektionsrisiko ausgesetzt
sind

Empfohlenes Vorgehen
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Chemoprophylaxe

Rifampicin (erste Wahl):

=1 Monat: 1x 20 mg/kg Kérpergewicht (maximal 600 mg)
p. o. fiir 4 Tage

=18 Jahre: 1x 600 mg p. o. fiir 4 Tage

Ceftriaxon:**
<12 Jahre: 50 mg/kg Kérpergewicht (max. 1.000 mg/Tag)
parenteral fiir 2 Tage

=12 Jahre und Erwachsene: 1.000 mg/Tag parenteral
fiir 2 Tage

Levofloxacin:¥**
in allen Altersgruppen: 8 —10 mg/kg Koérpergewicht
(max. 1.000 mg/Tag) p.o. fiir 4 Tage

Fiir eine Chemoprophylaxe bei Schwangeren sollte die Wahl
des Antibiotikums individuell und unter Beriicksichtigung
der Hinweise in den Fachinformationen entschieden werden.

Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum friihest-
mdoglichen Zeitpunkt, spitestens 7 Tage nach Beginn der
Erkrankung des Indexfalls, begonnen werden. In Ausbruchs-
situationen kann die PEP bis zu Tag 28 nach Erkrankungs-
beginn beim Indexfall fiir enge Kontaktpersonen, die selbst
vulnerabel sind oder, die im Ausbruchsgeschehen engen und
regelméafiigen Kontakt zu vulnerablen Personen haben,
sinnvoll sein.

1-malige Impfung mit mit altersentsprechend zugelassenem
Impfstoff (z. B. Act-Hib, Pentavac oder ein vergleichbarer
Impfstoff mit Hib-Komponente)

Fiir Hib-Kombinationsimpfstoffe, die regulir im Kindesalter
zur Anwendung kommen, besteht aufgrund héherer Tetanus-
toxoid- und Diphterietoxoid- oder Bordetella-pertussis-
Antigengehalte als Tdap-Kombinationsimpfstoffe fiir
Erwachsene ein potenziell erhéhtes Risiko fiir lokale und
systemische Reaktogenitit.

* Medizinisch begriindbares erhshtes Risiko fiir eine invasive Hib-Erkrankung besteht z. B. aufgrund von Asplenie, Drogenkonsum, prekérer
Wohnsituation/Wohnungslosigkeit, chronischer Leber- oder Nierenerkrankung oder Mangelernihrung.

** Unter Beriicksichtigung von Kontraindikationen, Alter, méglichen Nebenwirkungen sowie Interaktionspotenzial, Therapiedauer und
Dosierungsschema der verwendeten Substanz und ggf. auch der Sicherstellung einer méglichst guten Therapieadharenz bei schwer
erreichbaren Personengruppen (z.B. drogengebrauchende oder wohnungslose Personen) kann die Chemoprophylaxe alternativ zu
Rifampicin auch mit Ceftriaxon oder Levofloxacin erfolgen. Bei Nicht-Verfiigbarkeit kann auch Ciprofloxacin (Anwendungshinweise s.

Fachinformation) zur PEP angewandt werden.
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Wissenschaftliche Begriindung zur Erweiterung der STIKO-
Empfehlung zur Indikationsimpfung und postexpositionellen
Chemoprophylaxe gegen Haemophilus influenzae Typ b

1. Hintergrund

1.1 Erreger, Vorkommen und Krankheitsbild
Haemophilus influenzae (Hi) ist ein gramnegatives
Bakterium. Der Mensch ist der einzige bekannte
Wirt. Hi konnen den Nasen-Rachen-Raum von
Menschen besiedeln, ohne dabei Symptome zu ver-
ursachen. Sie konnen tiber Tropfchen und durch
direkten Kontakt mit infektiosen Sekreten iibertra-
gen werden. Die invasive Erkrankung entsteht
durch eine Storung der mukosalen Immunabwehr
mit nachfolgender Invasion der Bakterien in sterile
Kompartimente des Kérpers (z. B. Blut oder Liquor).
Invasive Hi-Erkrankungen manifestieren sich am
hiufigsten als Sepsis, Meningitis oder Pneumonie.
Die Letalitat liegt bei etwa 5%; neurologische Fol-
gen, z. B. dauerhafter Horverlust, werden bei bis zu
25% der Uberlebenden beobachtet.’

In Deutschland gehoren invasive Hi-Erkrankungen
mit einer bundesweiten Inzidenz von jihrlich bis zu
2 Erkrankungen pro 100.000 Einwohnenden zu
den seltenen meldepflichtigen Infektionskrankhei-
ten. Altere Menschen sind am hiufigsten betroffen,
gefolgt von Sduglingen sowie Kleinkindern <5 Jahre.
Aufgrund der Kapselpolysaccharide werden Hi in
6 Typen (Serotypen a bis f) und in unbekapselte Hi,
sogenannte nicht-typisierbare Hi (NTHIi) eingeteilt.
Invasive Hi-Infektionen werden inzwischen in allen
Altersgruppen vorwiegend durch NTHi verursacht
(78 % der Fille im Jahr 2022).2 Vor der Einfithrung
der Hib-Impfung war Hib der hiufigste Erreger
einer bakteriellen Meningitis im Kindesalter. Ge-
sunde Kinder im Alter von =5 Jahren und Erwach-
sene sind hingegen in der Regel iiber eine erworbe-
ne Immunitit gegen invasive Hi-Erkrankungen auf-
grund wiederholter Expositionen durch Kolonisie-
rung des Nasopharynx von Hi und kreuzreaktiver
Bakterien geschiitzt.! Ausnahmen bilden Personen
mit spezifischen angeborenen oder erworbenen Im-
mundefekten, insbesondere solche mit anatomi-

scher oder funktioneller Asplenie oder Defekten im
Komplementsystem.

Eine Impfung gibt es nur gegen Hib, nicht gegen
NTHi oder die anderen Kapseltypen. Seit Einfiih-
rung der Hib-Standardimpfung im Siuglingsalter
1990 sind die invasiven Hib-Fallzahlen in Deutsch-
land auf ein sehr niedriges Niveau gesunken. Zwi-
schen 2001 und 2023 wurden fiir Erwachsene =18
Jahre durchschnittlich 1 invasive Hib-Erkrankun-
gen pro Jahr an das Robert Koch-Institut (RKI) iiber-
mittelt (Quelle: SurvStat).

1.2 Derzeitige STIKO Empfehlung

1.2.1 Standard- und Indikationsimpfempfehlung

Seit199o empfiehlt die STIKO eine Schutzimpfung
gegen Hib mit einem Konjugatimpfstoff fiir Sdug-
linge und Kleinkinder im Alter von <5 Jahren. Im
Alter von =35 Jahren ist eine Hib-Impfung nur in
Ausnahmefillen indiziert, wie z.B. bei Personen
mit funktioneller oder anatomischer Asplenie.

1.2.2 Impfungen und Malnahmen der

spezifischen Prophylaxe bei gehiuftem Auftreten
oder Ausbriichen

Ausbriiche von Hib-Erkrankungen sind selten und
betreffen meistens nur wenige Fille. Hiufungen
kamen vor Einfithrung der Hib-Impfung insbeson-
dere in Familien und Kindertagesstitten fiir junge
Kinder vor. Dartiber hinaus wurden vereinzelt Aus-
briiche in geschlossenen Gemeinschaften sowie in
padiatrischen und geriatrischen Krankenhausabtei-
lungen beschrieben.! Die STIKO empfiehlt bisher
eine Chemoprophylaxe mit Rifampicin (bei Schwan-
geren Ceftriaxon) nach engem Kontakt zu einer an
einer invasiven Hib-Infektion erkrankten Person,
wenn eine Ubertragung auf Kinder <5 Jahre zu er-
warten ist (im Haushalt der erkrankten Person bzw.
in Gemeinschaftseinrichtungen). Zusitzlich emp-
fiehlt die STIKO fiir ungeimpfte oder unvollstindig
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geimpfte Kinder <5 Jahre, die Impfung schnellst-
moglich nachzuholen oder zu vervollstindigen.

2. Epidemiologie in Deutschland

Invasive Hib-Erkrankungen treten in Deutschland
vor allem bei kleinen Kindern auf. Sie sind im Alter
von =5 bis 59 Jahren sehr selten, bevor es dann im
Alter von = 60 bis 79 Jahren wieder zu einem leich-
ten und im Alter von =80 Jahren zu einem stirke-

2.1 Ausbruch von Hib bei Erwachsenen

in Norddeutschland

Seit Ende 2024 ist ein ungewdhnlicher Anstieg von
Hib-Fillen bei Erwachsenen < 65 Jahre zu beobach-
ten, die in Hamburg lebten oder sich dort aufhielten.
Mit Stand vom 18.8.2025 konnten 16 Fille moleku-
largenetisch diesem Ausbruch zugeordnet werden,
davon 12 aus Hamburg (Meldedaten des RKI, Stand:
18.8.2025). Daraus ergibt sich eine Inzidenz von ca.
0,99 Fillen pro 100.000 Erwachsenen <65 Jahre in
Hamburg (Oktober 2024 bis August 2025). Im Ver-
gleich dazu lag die Inzidenz im selben Zeitraum bei
18- bis <65-Jihrigen in der gesamten Bundes-
republik bei 0,05 pro 100.000.

Eine Untersuchung des Ausbruchsgeschehens er-
folgte durch das Institut fiir Hygiene und Umwelt

Inzidenz pro 100.000 Einw.
0,4
0,3

0,2

5-9 10-14 15-19

der Freien und Hansestadt Hamburg mit beraten-
der Unterstiitzung durch das Nationale Referenz-
zentrum fiir Meningokokken und Hi und des RKI.?
Dadurch konnten mehrere Risikofaktoren fiir das
ansonsten untypische Auftreten invasiver Hib-
Infektionen in dieser Altersgruppe identifiziert wer-
den: Fiir den Grofiteil der Betroffenen (88 %) ist der
Konsum von Drogen bekannt. Des Weiteren ist
etwa die Hilfte der Betroffenen ohne festen Wohn-
sitz (ofW) (50 %) und/oder hat chronische Vor-
erkrankungen (50 %). Bei 3 Fillen liegt eine Angabe
zum Impfstatus vor, fiir keinen dieser 3 Fille ist eine
Hib-Impfung im Kindesalter bekannt.

Fiir Personen mit Drogenkonsum ergibt sich in
Hamburg eine geschitzte Inzidenz von ca. 7 pro
100.000 (10 der 12 Fille aus Hamburg), fiir Perso-
nen of W liegt sie bei ca. 16 pro 100.000 (6 der 12
Fille aus Hamburg). Die Schitzung des Anteils 18-
bis 64-Jihriger mit Substanzgebrauch basiert auf
dem Epidemiologischen Suchtsurvey (ca. 11,8 % der
18- bis 64-Jihrigen in Hamburg konsumieren ille-
gale Drogen oder Cannabis)* und die Zahl der Per-
sonen of W in Hamburg aus dem Wohnungslosen-
bericht der Bundesregierung (ca. 38.000, davon ca.
5.240 auf der Strafle lebend und ca. 32.760 institu-
tionell untergebracht).’ Damit liegen die Inzidenzen
fiir beide Personengruppen weit tiber den normaler-
weise beobachteten Inzidenzen der Altersgruppe.

---——___--.

20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 abg0

Altersgruppe (in Jahren)

Abb. 1 | Durchschnittliche jahrliche Inzidenz invasiver Hib-Erkrankungen pro 100.000 Einwohnende (Einw.) nach Altersgruppe,

2001-2024; Quelle: SurvStat
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2.2 Erkrankungsrisiko fiir vom Ausbruch
betroffene Population

Invasive Hib-Erkrankungen treten bei Erwachsenen
nur in sehr seltenen Fillen auf. Gefihrdet sind in
erster Linie Personen mit Funktionsstérungen der
Milz oder fehlender Milz, welche fiir die effektive
Abwehr kapseltragender Bakterien von grofler Be-
deutung ist, sowie Menschen mit weiteren erworbe-
nen oder angeborenen Immundefizienzen (z.B.
Komplementdefekte oder bestimmte humorale Im-
mundefekte).

Drogenkonsum kann zu relevanten Stérungen der
immunologischen Kompetenz fithren. Ergebnisse
aus Beobachtungsstudien®” und aus einem Tier-
modell® deuten darauf hin, dass der Konsum von
Kokain, Crack oder Heroin die Funktion der Milz
erheblich beeintrichtigen kann. Personen ofW
haben zudem hiufig Erkrankungen, die das Risiko
invasiver bakterieller Infektionen erhéhen, darunter
Mangelernihrung,®"® chronische Hepatitis C,"
Nikotinabusus' oder hoher Alkoholkonsum.®

3. Ziel der Impfung und der Chemo-
prophylaxe

Ziel der Erweiterung der STIKO-Empfehlung zur
Indikationsimpfung und Chemoprophylaxe gegen
Hib ist es, Personen im Alter von =5 Jahren vor
schweren invasiven Hib-Erkrankungen zu schiitzen,
die (i) im Zusammenhang mit einem Ausbruchs-
geschehen einem Infektionsrisiko ausgesetzt sind
UND (ii) bei denen ein medizinisch begriindbares
erhohtes Risiko fiir invasive Hib-Erkrankungen bei-
spielsweise aufgrund von Drogenkonsum, prekirer

Wohnsituation/Wohnungslosigkeit, chronischen
Leber- oder Nierenerkrankungen oder Mangelernih-
rung besteht.

Als weiteres Ziel sollen Transmissionsketten durch
die Reduktion asymptomatischer Trigerinnen und
Trager mittel- bzw. langfristig unterbrochen werden.

4. Wirksamkeit und Sicherheit der
Impfung und Chemoprophylaxe

4.1 Wirksambkeit der Impfung gegen invasive
Hib-Erkrankungen

Eine Hib-Impfung wird primir bei Kindern <5 Jahre
angewendet und die Wirksamkeit der Impfung wur-
de dementsprechend in dieser Altersgruppe syste-
matisch untersucht. Ein systematisches Review
untersuchte die Wirksamkeit einer Hib-Konjugat-
impfung gegen invasive Hib-Erkrankungen nach
abgeschlossener Grundimmunisierung im Siug-
lingsalter. In die Literaturstudie wurden 31 Studien
eingeschlossen: 20 Fall-Kontrollstudien, 7 Kohor-
tenstudien, 4 Studien mit Screeningmethode. Die
Literatursuche wurde bis einschlieRlich Juni 2012
durchgefithrt und deckt damit Real-World-Erfah-
rungen bis zu 30 Jahre nach Implementierung inter-
nationaler Hib-Kinderimpfprogramme ab. Die Er-
gebnisse der Metaanalyse zur Wirksambkeit der Hib-
Studien, die die Effektivitit anhand der Screening-
methode ermittelten, wurden aufgrund der Hetero-
genitit und Verzerrungsanfilligkeit nicht in die
Metaanalyse eingeschlossen.

Studiendesign Anzahl Studien OR (95 % Kl) VE (95 % KI)
Invasive Hib-Erkrankungen

Fall-Kontrollstudie (Community controls) 3 0,03 (0,01-0,13) | 97% (87-99%)
Kohortenstudie 4 0,06 (0,03-0,12) | 94% (88-97 %)
Hib-Meningitis

Fall-Kontrollstudie (Community controls) 4 0,04 (0,01-0,14) | 96% (86—99 %)
Fall-Kontrollstudie (Hospital controls) 3 0,06 (0,02-0,20) | 94% (80—98 %)

Tab. 1| Ergebnisse der Metaanalyse™ zur Wirksamkeit der Hib-Impfung, Literatursuche bis

einschlieflich 2012
OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; VE = Vakzineffektivitat
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Zur Schutzdauer der Hib-Impfung sind keine Stu-
dien bekannt. In der Regel haben gesunde Kinder
im Alter von =5 Jahren und Erwachsene eine Im-
munitit erworben, die sie gegen invasive Hi-Erkran-
kungen schiitzt (s. Kapitel 1.1), so dass die Schutz-
dauer der Hib-Impfung iiber das Kindesalter hinaus
in der klinischen Forschung vermutlich von gerin-
gerer Relevanz ist.

Die Wirksambkeit der Hib-Impfung gegen invasive
Erkrankungen wurde bei Erwachsenen aufgrund
der stark begrenzten Indikationsgruppe (vorwie-
gend bei Asplenie) nur in wenigen Studien unter-
sucht. Beobachtungstudien zur Impfeffektivitit ge-
gen invasive Hib-Erkrankungen sind nicht bekannt.
Es wurde jedoch in verschiedenen Beobachtungs-
studien eine positive Immunantwort nach einmali-
ger Hib-Impfung u.a. bei Personen nach Splen-
ektomie,”" nach allogener Stammzelltransplanta-
tion," bei betagten Personen® und auch gesunden
Erwachsenen® gezeigt.

4.2 Wirksambkeit der Impfung gegen Hib-
Tragertum

In einer Trigerstudie wurde das Ubertragungsrisiko
nach Hib-Impfung im Erwachsenenalter unter-
sucht.”’ Hierzu wurde die Hib-Besiedlung im Nasen-
Rachen-Raum bei Personen jeglichen Alters aus
6 Dorfern in Alaska mit einem hohen Anteil indi-
gener Bevolkerung und im Vergleich zu anderen
Gebieten mit hoher Inzidenz invasiver Hib-Erkran-
kungen ermittelt. Von insgesamt 3.194 Teilnehmen-
den im Alter von o bis 93 Jahren waren 43 Personen
(1L.3%, 95% Konfidenzintervall [KI] 1,0-1,8 %) im
Alter von 4 bis 59 Jahren mit Hib besiedelt. Aus den
720 Teilnehmenden eines der Dorfer wurde eine
Kohorte rekrutiert, um den Effekt einer monovalen-
ten Hib-Impfung auf das Trigertum, die Immun-
antwort und Reaktogenitit bei Erwachsenen zu un-
tersuchen. Unter den 720 Teilnehmenden der Tra-
gerstudie waren 4 Personen im Alter von 8 bis 31
Jahren mit Hib besiedelt (0,6 %, 95 % KI 0,2—-1,5 %).
Insgesamt 75 Personen aus diesem Dorf im Alter
von =21 Jahren nahmen an der Substudie zur Imp-
fung teil. Diese 75 Personen waren zum Zeitpunkt
der vorausgegangenen Trigerstudie nicht mit Hib
besiedelt; 4 der 775 Teilnehmenden lebten mit einer
bzw. einem der zuvor identifizierten Hib-Trigerin-
nen und -Triger in einem Haushalt. Ein Hib-Triger-

tum wurde in der Substudie 2 Monate und 1 Jahr
nach Impfung erneut tiberpriift; es wurde bei den
Teilnehmenden keine Besiedlung nachgewiesen.
Berechnungen zur Impfstoffeffektivitit wurden
nicht durchgefiihrt.

4.3 Impfungen bei gehiauftem Auftreten oder
Ausbriichen
Bislang wurden Hib-Ausbriiche bei Erwachsenen
nur selten beobachtet, entsprechend ist die Evidenz
zur Effektivitit der Hib-Impfung bei Erwachsenen
im Ausbruchsfall gering. 2022 kam es jedoch auf
Vancouver Island, Kanada zu einem Hib-Ausbruch
unter Personen of W und Personen mit Drogenkon-
sum.”? Im Oktober und November 2022 traten
9 Fille auf, darunter ein Todesfall. Neben einer PEP
fiir enge Kontaktpersonen wurde auf Vancouver
Island eine Impfkampagne implementiert und fir
folgende Personengruppen eine einmalige Hib-
Impfung empfohlen:
» enge Kontaktpersonen
» Personen ohne engen Kontakt zu einem Fall, die
» keinen festen Wohnsitz haben oder obdachlos
sind UND
> in einer Gegend leben oder Einrichtungen auf-
suchen, die geografisch mit einem Fall in Zu-
sammenhang gebracht werden kénnen.

Die Zielpopulation der Impfkampagne wurde auf
ca. 1.500 Personen geschitzt. Vom 21.11.2022 bis
zum 15.2.2023 wurde eine Impfkampagne mit ei-
nem monovalenten Hib-Konjugatimpfstoff durch-
gefiithrt. Ca. 30% der Zielpopulation (453 von etwa
1.500 Personen) nahmen das Impfangebot an. Dar-
uber hinaus nahmen parallel zur Hib-Impfung
63 % ein Pneumokokken-, 45% ein Influenza- und
40 % ein Coronavirus-Disease-2019-(COVID-19-)
Impfangebot an. Seit Beginn der Impfkampagne
wurde in der Zielpopulation nur ein weiterer Hib-
Fall berichtet (Information des Ausbruchsteams,
Stand: Mirz 2025). Berechnungen zur Impfstoff-
effektivitit wurden nicht vorgenommen.

4.4 Sicherheit der Hib-Impfung

Hib-Konjugatimpfstoffe werden seit Jahrzehnten
als Standardimpfung im Siuglingsalter sowie bei
Personen mit Asplenie oder nach Stammzelltrans-
plantation eingesetzt und gelten als sicher. In den
klinischen Studien zu Act-Hib (tiber 7.000 Siuglin-
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ge und Kinder <2 Jahre, zumeist in Kombination
mit Diphtherie-Tetanus-Pertussis-[DTP-]Impfstof-
fen) traten vor allem Lokalreaktionen an der Injek-
tionsstelle, Fieber und Reizbarkeit auf (Fachinfor-
mation Act-Hib). In kontrollierten Studien unter-
schieden sich die Hiufigkeit und die Art nachfol-
gender systemischer Reaktionen bei Verabreichung
von Act-HiB in Verbindung mit DTP-Impfstoffen
nicht von denen, die nach alleiniger Gabe von DTP-
Impfstoffen beobachtet wurden. Die Post-Marke-
ting-Uberwachung von Act-Hib beruht auf mehre-
ren Millionen verabreichter Impfstoffdosen welt-
weit (zumeist bei Siuglingen und Kleinkindern
<20 Monate) und lisst anhand der Spontanmeldun-
gen kein Risiko fiir eine Hiufung oder Kausalitit
von unerwiinschten Nebenwirkungen erkennen.
Gemeldet wurden primir allergische Reaktionen,
febrile und afebrile Krampfanfille, ausgeprigte
Schwellungen an der Injektionsstelle sowie reversi-
ble Odeme der unteren Extremititen.

Fiir Hib-Kombinationsimpfstoffe liegen vergleich-
bare Sicherheitsdaten vor. Laut Fachinformation
von Pentavac traten bei Kindern am hiufigsten
Reizbarkeit (15,2 %), Verhirtungen > 2 cm an der
Injektionsstelle (15,1%) und Rétungen (11,2 %) auf;
diese Reaktionen sind in der Regel mild und
voriibergehend. Impfstoffe fiir die Grundimmuni-
sierung von Siuglingen und Kleinkindern enthal-
ten die gleiche Hib-Antigenmenge wie Act-Hib,
jedoch hohere Tetanus- und Diphtherietoxoidgehalte
sowie Bordetella-pertussis-Antigene als Tdap-Kombi-
nationsimpfstoffe fiir Erwachsene. Daraus kann
gegebenenfalls eine hohere Reaktogenitit mit stir-
keren lokalen und systemischen Nebenwirkungen
resultieren.”

Eine bestehende Immundefizienz oder Immunsup-
pression stellt keine Kontraindikation zur Hib-Imp-
fung dar, kann jedoch zu einer verminderten Anti-
korperantwort fithren.

4.5 PEP

Die Chemoprophylaxe fiir Kontaktpersonen dient
der Verhinderung einer Erkrankung bei vulnerablen
Kontaktpersonen sowie der Eradikation einer etwai-
gen Besiedlung und damit der Unterbrechung der
Transmission des Erregers auf weitere (vulnerable)
Personen.

Die Chemoprophylaxe wird in der Regel mit Rifam-
picin per os (p.o.) nach altersspezifischer Dosierung
gemif Fachinformation durchgefiihrt. Rifampicin
fithrt bei einer Therapiedauer von 4 Tagen bei 92—
97% der Kontaktpersonen zur Eradikation einer
Hib-Besiedlung.?* Fiir Ceftriaxon, das parenteral
verabreicht wird, konnte in einer kleinen Kohorten-
studie (n=8 Probanden erhielten Ceftriaxon) bei
einem hohen Anteil von Patientinnen und Patienten
mit invasiver Hib-Infektion die nasopharyngeale
Eradikation nach einer 2—4-tigigen Anwendung
gezeigt werden.” Eine 1-malige Ceftriaxon-Gabe
konnte eine Kolonisierung nur unzureichend era-
dizieren.” Fiir alternative Substanzen, z. B. Azithro-
mycin, Levofloxacin oder Ciprofloxacin, liegt keine
Evidenz zur Effektivitit hinsichtlich der Hib-Eradi-
kation vor. Ein Plazebovergleich fiir u.a. Ceftriaxon
wurde nicht identifiziert. Im Vergleich zu Rifampicin
zeigt sich eine Uberlegenheit von Ceftriaxon (RR
5,93, 95 % KI1,22-28,68).%

Hinsichtlich der Wahl geeigneter Antibiotika sollten
neben der Effektivitit, dem Nebenwirkungsprofil
und méglichen Kontraindikationen auch das Inter-
aktionspotenzial mit anderen Substanzen beriick-
sichtigt werden — im Kontext von Drogenkonsum
beispielswiese Opiate und Methylendioxymetam-
phetamin (MDMA)/Ecstasy. Auch die Therapie-
dauer und Dosierungsschemata kénnen insbeson-
dere in schwer erreichbaren Personengruppen die
Therapieadhirenz beeinflussen und sollten in die
Wahl der geeigneten Antibiotika einflief3en.

Systemisch angewendete Fluorchinolone wie Cipro-
floxacin oder Levofloxacin sind bei lingerer Thera-
piedauer mit sehr seltenen schwerwiegenden und
moglicherweise irreversiblen Nebenwirkungen
assoziiert. Die Anwendung wurde in Europa seit
2019 fiir viele Indikationen stark eingeschrinkt, der
gezielte Finsatz sollte nach sorgfiltiger Nutzen-
Risiko-Abwigung fiir die jeweiligen Patientinnen
und Patienten erfolgen.”

Zusammenfassend sollte die PEP priferenziell mit
Rifampicin p. 0. bzw. bei Kontraindikationen oder zu
erwartendem Interaktionspotenzial mit Ceftriaxon
parenteral durchgefiihrt werden. Als weitere Option
steht Levofloxacin als Reservemedikament mit oraler
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Substanz Anwendungs- | Dosierung pro Gabe Nebenwirkungen®* Interaktionspotenzial**
dauer (jeweils 1x/Tag)
Rifampicin'-3#° | 4 Tage =18 Jahre: 600 mg/Tag Gastrointestinale Beschwerden, | CYP450: Induktor multipler Isoenzyme,

(oral) <18 Jahre: 10 mg/kg KG,
max. 600 mg/Tag

Rotfarbung des Urins;
Hamorrhagie (spez. in der
Schwangerschaft; 3. Trimenon)

insbesondere CYP3A4, PGp: Induktor,
UDPGT 1a: Induktor

Ceftriaxon®2457-1 | 2 Tage =12 Jahre und Erwachsene: | ggf. Allergien, Vitamin-K-Antagonismus
(parenteral) 1.000 mg/Tag gastrointestinale Beschwerden
<12 Jahre: 50 mg/kg KG
(max. 1.000 mg/Tag)
Levofloxacin®-%" | 4 Tage in allen Altersgruppen: QT-Zeit-Verldngerung, CYP450: schwacher Inhibitor CYP2C9,

(oral) 8-10 mg/kg KG,
max. 1.000 mg/Tag

Senkung der Krampfschwelle;
kongenitale Anomalien

(spez. in der Schwangerschaft;
1. Trimenon)

Antacida

Tab. 2 | Anwendungshinweise, Nebenwirkungen und Interaktionspotenzial zur Wahl geeigneter Antibiotika (KG = Kérpergewicht)

* Aufgrund der limitierten Datenlage zur Eradikation von Hib wurde die Dosierungsempfehlung nach Expertenkonsens und in Kongruenz mit den

britischen Leitlinien erstellt.

** Die Darstellung umfasst nur eine Auswahl an Nebenwirkungen und Interaktionspotenzialen. Zusitzlich ist die jeweilige Fachinformation zu

beachten.
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dungshinweise, Nebenwirkungen und Interaktions-
potenziale fiir die jeweiligen Antibiotika dargestellt.

5. Akzeptanz

Zur Akzeptanz von Impfungen oder einer Chemo-
prophylaxe bei Hib-Ausbruchsgeschehen im Kon-
text von Wohnungslosigkeit und Drogenkonsum
wurden bislang keine systematischen Untersu-
chungen durchgefihrt. Da die Hib-Impfung priméar
im Kindesalter indiziert ist, sind auch tiber Aus-
bruchsgeschehen hinaus Untersuchungen zur Ak-
zeptanz der Impfung von Erwachsenen weder fiir

den Kontext Wohnungslosigkeit und Drogenkon-
sum noch fiir die allgemeine Bevélkerung vorhan-
den. Die Beurteilung der moglichen Akzeptanz der
Hib-Impfung im Ausbruchgeschehen erfolgte da-
her anhand der Inanspruchnahme im beschriebe-
nen Ausbruch in Kanada sowie systematischen Un-
tersuchungen zur Impfakzeptanz und Inanspruch-
nahme bei Personen ofW, die im Rahmen der
COVID-19-Pandemie durchgefithrt wurden. Auf-
grund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen
(z.B. Land, Erreger, Impfstoff) sind die Erkenntnis-
se moglicherweise nicht direkt tibertragbar.
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Im zuvor beschriebenen Hib-Ausbruch auf Vancou-
ver Island wurde eine Impfquote von ca. 30 % in der
Zielpopulation erreicht. Des Weiteren nahmen 12/13
(92 %) identifizierten engen Kontaktpersonen das
Angebot einer Chemoprophylaxe an.?

Die Impfakzeptanz unter Personen of W wurde ver-
stirkt im Rahmen der COVID-19-Pandemie unter-
sucht. Ergebnisse eines systematischen Reviews zei-
gen, dass 66 % (95% KI: 58 —73%; 16 Studien meta-
analysiert) der Personen of W einer COVID-19-Imp-
fung positiv gegeniiberstanden und 50 % (95% KI:
31-68%, 9 Studien metaanalysiert) ein COVID-19-
Impfangebot annahmen.?® Die Akzeptanz der
COVID-19-Impfung wurde in Subgruppenanalysen
weiter differenziert. Hier wurde gezeigt, dass die
COVID-19-Impfung unter Personen ofW hiufiger
von Minnern als von Frauen (OR: 2,13, 95% KI:
1,23—2,68), hiufiger von Personen mit Grund-
erkrankungen als von Personen ohne Grunderkran-
kungen (OR: 1,45, 95 % KI:1,18-1,70) sowie hiufiger
von Personen =35 Jahre als von Personen <35 Jahre
(adjustierte OR [aOR]=1,3, 95%KI: 1,0—-1,5) akzep-
tiert wurde.

Neben Studien zur Akzeptanz der COVID-19-Imp-

fung bei Personen of W wurde im Rahmen des sys-

tematischen Reviews weitere Evidenz zu Influenza-,

Herpes-zoster-, Hepatitis-A- und Hepatitis-B-Imp-

fungen identifiziert. Die Akzeptanz der Impfungen

stellte sich folgendermaflen dar:

> Influenza: 56% (95% KI: 38-73%, 3 Studien
metaanalysiert)

> Herpes zoster: 54 % (1 Studie)

> Hepatitis B: 72 % (1 Studie)

> Hepatitis A: 53—70% (2 Studien, nicht metaana-
lysiert)

Impfquoten oder Subgruppenanalysen wurden fur
die weiteren Impfungen nicht berichtet. Die Hetero-
genitit aller durchgefithrten Metaanalysen lag bei
> 90%.

Zur Identifikation von Determinanten fiir die An-
nahme von COVID-19-Impfangeboten wurde eine
qualitative Studie unter Personen of W in Berlin zwi-
schen August 2021 und April 2022 identifiziert.”
Personen of W wurden fiir semistrukturierte Inter-
views rekrutiert. Das Studienteam arbeitete dafiir

mit verschiedenen Einrichtungen und Unterkiinf-
ten der Obdachlosenhilfe in Berlin zusammen. Die
Rekrutierung erfolgte zunichst nach dem Zufalls-
prinzip und wurde spiter auf eine gezielte Auswahl
umgestellt, um eine maglichst diverse Stichprobe
hinsichtlich Geschlecht, Sprache und Ansichten zur
COVID-19-Impfung zu gewihrleisten. Im Rahmen
der Studie wurden insgesamt 20 Personen befragt.
Die Studienteilnehmenden hatten ein mittleres
Alter von 55 Jahren (Interquartilsabstand [IQR] 25—
75), waren zu 75 % minnlich und 75 % hatten min-
destens eine Impfung gegen COVID-19 erhalten.

Neben dem generellen Vertrauen sowohl in die
Wirksamkeit und Sicherheit der Impfung als auch
der personlichen Risikowahrnehmung wurden von
den Interviewten vor allem auch strukturelle Deter-
minanten fiir die Inanspruchnahme der COVID-19-
Impfung benannt. Als forderliche Faktoren wurden
eine positive Interaktion und Vertrauensbildung
zwischen Beschiftigten der impfenden Einrichtun-
gen und Personen ofW, eine einfache Zuginglich-
keit durch niederschwellige Impfangebote, Impf-
angebote in bekannten und generell gut angenom-
menen Hilfseinrichtungen sowie die Unterstiit-
zung in der Organisation der Impftermine benannt.
Als Hindernisse fiir den Zugang zur COVID-19-
Impfung wurden vor allem Sprachbarrieren, nega-
tive Erfahrungen oder erfahrene Stigmatisierung
durch das Gesundheitssystem sowie eine starke Bii-
rokratisierung des Impfangebots (z.B. die Notwen-
digkeit von Ausweispapieren) identifiziert.

6. Gesundheitliche Chancengleichheit

Zur Verhinderung von sekundiren Hib-Fillen wird
von der STIKO fiir Kontaktpersonen im Alter von
z1 Lebensmonat mit face-to-face-Kontakt zur er-
krankten Person eine PEP bislang nur empfohlen,
wenn sich in deren Haushalt ein ungeimpftes oder
unzureichend geimpftes Kind <5 Jahre oder aber
eine Person mit relevanter Immundefizienz befin-
det. Des Weiteren wird eine PEP fiir alle Betreuen-
den und Betreute (unabhingig von Alter und Impf-
status) einer Gruppe in einer Gemeinschafts-
einrichtung fiir Kleinkinder empfohlen, wenn dort
innerhalb von etwa 2 Monaten = 2 Fille aufgetreten
sind und in der Einrichtung nicht oder nicht ausrei-
chend geimpfte Kinder betreut werden.
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Im beobachteten Ausbruch im Kontext von Woh-
nungslosigkeit und Drogenkonsum sind enge Kon-
takte hiufig stark variierend und nur schwer iden-
tifizier- und auffindbar. Die klinisch inapparente
Verbreitung von Hib durch asymptomatische Tri-
gerinnen und Triger erschwert eine zielgerichtete
Unterbrechung von Transmissionsketten in diesem
Kontext besonders. Eine Erweiterung der PEP-Emp-
fehlung auf identifizier- und auffindbare face-to-
face-Kontakte sowie auf Personen mit Kontakt zu
oropharyngealen Sekreten — und gegebenenfalls
eine zusitzliche Hib-Impfempfehlung fiir Personen
mit medizinisch begriindbarem erhohten Hib-
Erkrankungsrisiko im Ausbruchsfall — sollte stets
unter Beachtung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit erfolgen. Eine entsprechende Bewertung
wurde durch die STIKO-Arbeitsgruppe anhand

der sogenannten PROGRESS-Plus-Kriterien der
Cochrane Equity Group vorgenommen, exemplarisch

Zusammenfassend ist die Lebensrealitit von Perso-
nen ofW durch fehlenden Wohnraum, prekire
sozio6konomische Bedingungen sowie hiufig auch
sprachliche, kulturelle oder bildungsbedingte Bar-
rieren geprigt. Dies erschwert den Zugang zu ge-
sundheitlicher Aufklirung und Versorgung erheb-
lich. Gesellschaftliche Ausgrenzung, Stigmatisie-
rung und institutionelle Diskriminierung verstir-
ken diese Barrieren zusitzlich.** Um gesundheitliche
Chancengleichheit zu férdern, miissen Strategien
der Infektionsprophylaxe einfach, niederschwellig
erreichbar und nachhaltig gestaltet sein.

Kriterium Erwagungen

P: Wohnort
(engl. place of residence)
medizinischer Versorgung.

Das Leben in temporiren, oft tiberfiillten Unterkiinften oder im Freien erhéht das Expositionsrisiko
gegeniiber Infektionskrankheiten und erschwert den Zugang zu angemessener und zeitgerechter

R: ethnische Herkunft
(engl. race/ethnicity/culture/
language)

Viele Personen ohne festen Wohnsitz (ofW) gehéren ethnischen Minderheiten an oder sprechen
die Landessprache nicht, was die Gesundheitskommunikation und den Zugang zu medizinischer
Versorgung zusitzlich einschrankt.”

O: Beruf
(engl. occupation)

Arbeitslosigkeit oder prekire, nicht geschiitzte, Arbeitsverhiltnisse gehen hiufig mit fehlender
sozialer Absicherung und schlechterer Gesundheitsversorgung einher.*?

G: Gender, Geschlecht

Minner leben deutlich hiufiger als Frauen tatsichlich auf der StraRe und sind daher oft in gesund-

verschirfen die Exklusion.?”3

g (engl. gender/sex) heitlich schlechter Verfassung. Gleichzeitig sind Frauen, trans und nicht binire Personen in der
5 Obdachlosigkeit besonderen Risiken wie Gewalt oder Stigmatisierung ausgesetzt, was den Zugang zu
Q Gesundheitsdiensten zusitzlich hemmen kann.*
o ..
R: Religion Religidse Uberzeugungen kénnen individuelle Einstellungen zu Impfungen beeinflussen.** Ein
(engl. religion) kultursensibler Zugang ist wichtig, um Akzeptanz zu férdern.
E: Ausbildung Ein niedriger Bildungsstand kann zu geringem Gesundheitswissen und Unsicherheit gegeniiber
(engl. education) InfektionsschutzmaRnahmen und Impfungen fithren,* weshalb niederschwellige Aufklarung
notwendig ist.
S: soziobkonomischer Status Obdachlosigkeit ist Ausdruck extremer Armut und Marginalisierung, beides sind starke Barrieren fiir
(engl. socioeconomic status) eine selbstbestimmte Gesundheitsversorgung.*'
S: soziales Kapital Menschen ofW haben oft wenig familidre oder soziale Unterstiitzung, was ihre Fahigkeit einschrankt,
(engl. social capital) Gesundheitsangebote wahrzunehmen oder dariiber informiert zu werden.*
Persénliche Eigenschaften, Personen ofW erfahren in unserer Gesellschaft hiufig strukturelle und soziale Ausgrenzung. Auch bei
die mit Diskriminierung akuten medizinischen Notlagen wird bei dieser Bevélkerungsgruppe oft weggeschaut oder nicht
assoziiert werden addquat reagiert, was die gesundheitliche Ungleichheit weiter verschirft.*®
(%]
= | Beziehungsmerkmale Fehlende stabile soziale Bindungen oder frithere Ausschliisse aus Hilfs- oder Bildungseinrichtungen

Zeitabhingige Verhiltnisse

Aufenthalte in z. B. Notunterkiinften, Krankenhiusern oder Drogenkonsumraumen schaffen
kurzzeitige Gelegenheiten, in denen bspw. Impfangebote effektiv gemacht werden kénnten.*

Impfungen und andere Mafdnahmen der spezifischen Hib-Prophylaxe im Kontext Wohnungslosigkeit durch die STIKO-Arbeits-

gruppe (Stand: 30.7.2025)
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7. Umsetzbarkeit

7.1 Auswahl und Verabreichung der Impfstoffe
Die Erweiterung der STIKO-Empfehlung zur Indi-
kationsimpfung gegen Hib bezieht sich konkret auf
Ausbruchsgeschehen bei Personen mit medizinisch
begriindbarem erhshtem Risiko fiir invasive Hib-
Erkrankungen. Demnach ist nach Einschitzung der
STIKO die Impfung gleichermafien fiir ungeimpfte
Personen und fiir Personen, die in der Vergangen-
heit gegen Hib geimpft wurden (z.B. im Rahmen
der Routinekinderimpfungen), indiziert. Dies
begriindet sich zum einen durch fehlende Langzeit-
daten zur Schutzwirkung der Hib-Impfung (s.
zienz in den betroffenen Personengruppen sowie
im moglicherweise erschwerten Zugang zu Impf-
angeboten, wenn Nachweise erfragt oder erbracht
verabreichten Impfstoffdosen geht in der Regel kein
erhohtes Risiko fiir tiber die lokale und systemische
Reaktogenitit hinausgehende Nebenwirkungen
aus.

Zur Hib-Privention sind in Deutschland sowohl
Mono- als auch Kombinationsimpfstoffe zugelas-
des Paul-Ehrlich Instituts (PEI). Die Impfstoffe sind
primir zur Grundimmunisierung von Siuglingen
und Kleinkindern indiziert.

Der monovalente Hib-Impfstoff Act-Hib kann zur
Immunisierung von Erwachsenen bei vorliegender
Impfindikation entsprechend der Zulassung ver-
wendet werden. Act-Hib wird aktuell in Deutsch-
land nicht vermarktet, ist jedoch in der Regel mit
Rezept namentlich iiber internationale Apotheken
in Einzeldosispackungen bestellbar." Dariiber hin-
aus stehen Kombinationsimpfstoffe mit Hib-Kom-
ponente regulir in Deutschland zur Verfiigung. Die
Kombinationsimpfstoffe sind zur Grundimmuni-
sierung von Kindern gegen verschiedene Erreger in-
diziert. Der Hib-Gehalt entspricht demjenigen der
monovalenten Impfstoffe. Fiir die Immunisierung
gegen Hib ist bei Personen im Alter von =12 Mona-
ten eine Einzeldosis ausreichend. Die Dosierungen
der weiteren Komponenten sind héher als die der
fiir Erwachsene tiblichen Boosterimpfstoffe. Dies
kann zu verstirkten Impfreaktionen fithren.

Die Verwendung von in Deutschland oder iiber die
Europiische Union zentral zugelassenen Hib-Kom-
binationsimpfstoffen ist gemif PEI in bestimmten
Fillen angeraten, wie z.B. zur Wiederherstellung
des grundsitzlichen Impfschutzes nach Stammzell-
transplantation oder auch bei Lieferengpissen.
Auch im Falle von Lieferengpéssen sind diese Impf-
stoffe bei dringendem Impfbedarf bei ilteren Kin-
dern/Erwachsenen bereits frither empfohlen wor-
den. Sollten bei den zu impfenden Personen neben
Hib weitere Impfliicken bestehen, soll der doku-
mentierte Impfstatus als Entscheidungshilfe ver-
wendet werden, ob Kombinationsimpfstoffe einer
monovalenten Hib-Impfung vorzuziehen sind und
entsprechend iiber das Risiko eventuell verstirkter
Nebenwirkungen aufgeklirt werden. Bei unbekann-
tem Impfstatus, also bei fehlender oder unvollstin-
diger Impfdokumentation, ist im Interesse der zu
schiitzenden Person von fehlenden Impfungen aus-
zugehen.

Die Koadministration von Act-Hib mit anderen
Impfstoffen wie Tdap, Hepatitis B, Masern, Mumps
und Roételn (MMR) ist moglich. Immunsuppressiva
konnen die Immunantwort nach Impfung schwi-
chen. Wechselwirkungen mit anderen Medikamen-
ten sind nicht bekannt.

Aufgrund der fehlenden Datenlage zur Sicherheit
und Milchgingigkeit sollte Act-Hib bei Schwange-
ren und Stillenden nur nach sorgfiltiger individuel-
ler Nutzen-Risiko-Abwigung angewendet werden.

7.2 Implementierung einer Impfkampagne

GemifR 28 Infektionsschutzgesetz (IfSG) trifft ,die
zustindige Behorde die notwendigen Schutzmaf-
nahmen [...] soweit und solange es zur Verhinde-
rung der Verbreitung iibertragbarer Krankheiten er-
forderlich ist“. Entsprechend obliegt auch bei regio-
nal gehiuftem Auftreten und Ausbriichen die Ent-
scheidung zur Notwendigkeit und Machbarkeit von
Mafinahmen wie einem Impfangebot den zustin-
digen Gesundheitsbehtérden. Die Entscheidung
wird durch die zustindigen Gesundheitsbehérden
in Abwagung der epidemiologischen und zeitlichen
Zusammenhinge von aufgetretenen Erkrankun-
gen, ihrer Altersverteilung, des Grades der offent-
lichen Besorgnis und der Machbarkeit der Mafinah-
men getroffen. Das RKI steht hierzu beratend zur
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Seite und kann sowohl fachlich als auch z. B. iiber-
regional koordinierend unterstiitzen.

Ein Impfangebot sollte im Fall eines Hib-Aus-
bruchsgeschehens an die spezifischen Erfordernisse
der jeweils betroffenen Gruppen angepasst werden.
Fiir den Kontext Wohnungslosigkeit wurden bei-
spielsweise vom RKI Hinweise fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst und die Wohnungsnotfallhilfe
erarbeitet, in denen insbesondere einer transparen-
ten Kommunikation und der Zusammenarbeit der
verschiedenen Akteure zentrale Rollen zukommen.*
Die Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosen-
hilfe hat zudem Empfehlungen fiir niederschwel-
lige medizinische Versorgungsangebote veréffent-
licht.*® Diese beziehen sich u.a. auf bedingungslose
Versorgung (z.B. bei fehlender Krankenversiche-
rung), einfache Zuginge (etwa durch mobile Einhei-
ten) und kooperative Strukturen zwischen den un-
terschiedlichen Hilfesystemen.

7.3 Evaluation der Impfempfehlung

Die Evaluation des Erfolgs eines Impfangebots im
Hib-Ausbruchsfall sollte sowohl kurzfristig als auch
mittel- und langfristig erfolgen. Durch die systema-
tische Erhebung und Dokumentation erfolgter Imp-
fungen durch die zustindigen Gesundheitsimter
konnen Akzeptanz und Reichweite kurzfristig er-
fasst werden.

Da Hib auch durch asymptomatische Trigerinnen
und Triger verbreitet werden kann, besteht die
Moglichkeit, dass weitere Erkrankungen noch Mo-
nate nach dem ersten Fall aufireten. Mittels Routine-
surveillance der gemif IfSG gemeldeten Fille lasst
sich somit mittel- und langfristig beobachten, ob
Transmissionsketten durch die Impfung erfolgreich
unterbrochen werden konnten.

8. Fazit und Empfehlung

Invasive Hib-Erkrankungen bei Erwachsenen sind
in Deutschland sehr selten und betreffen vor allem
Personen mit Funktionsstérungen der Milz oder an-
deren definierten Immundefizienzen. Ein gehiuf-
tes Auftreten oder Ausbriiche wurden bisher haupt-
sdchlich in Familien und Kindertagesstitten sowie
vereinzelt in padiatrischen und geriatrischen Kran-
kenhausabteilungen beobachtet. Anlisslich eines in

Deutschland erstmalig aufgetretenen akuten Aus-
bruchgeschehens von invasiven Hib-Erkrankungen
unter Erwachsenen hat die STIKO ihre Empfehlun-
gen zur Erweiterung der Indikationsimpfung und
anderen Mafinahmen der spezifischen Prophylaxe
von Hib reevaluiert.

Im Rahmen der Ausbruchsuntersuchungen wur-
den weitere Risikofaktoren fiir invasive Hib-Erkran-
kungen identifiziert. Drogenkonsum mit und ohne
Wohnungslosigkeit war bei den meisten betroffenen
Fillen vorhanden. Sowohl der Konsum von Drogen
wie bspw. Kokain, Crack oder Heroin als auch hiu-
fig mit der Wohnungslosigkeit einhergehende pre-
kire Lebensumstinde fithren zu einer klinisch rele-
vanten Einschrinkung der immunologischen Kom-
petenz gegeniiber bekapselten Bakterien. Die in
der Regel naturlich erworbene Immunitit gegen
invasive Hib-Erkrankungen bei dlteren Kindern und
Erwachsenen wird dadurch vermutlich beeintrich-
tigt.

Als Mainahmen der spezifischen Prophylaxe ste-
hen sowohl eine antimikrobielle PEP als auch eine
Impfung zur Verfiigung. Die Chemoprophylaxe fiir
Kontaktpersonen dient der Verhinderung einer Er-
krankung bei vulnerablen Kontaktpersonen sowie
der Eradikation eines etwaigen Trigertums und da-
mit der Unterbrechung der Transmission des Erre-
gers auf weitere (vulnerable) Personen.

Eine Ubertragung des Erregers von einer Person
mit Hib-Infektion auf eine andere Person ist nur bei
engem (face-to-face-) Kontakt oder Kontakt mit infek-
tidsen Sekreten wahrscheinlich. Des Weiteren ist
eine aus einer Atemwegsbesiedlung folgende inva-
sive Infektion nur bei diesbeziiglich vulnerablen
Personen zu befiirchten. Zu den vulnerablen Perso-
nen zihlen ungeimpfte bzw. unvollstindig geimpfte
Kinder <5 Jahre sowie Personen mit relevanter Im-
mundefizienz, hierunter sind z.B. Personen mit
Asplenie oder Personen mit Drogenkonsum und
weiteren Risikofaktoren zu zihlen.

Hingegen sollen durch die Impfung Personen, in
deren Umfeld der Erreger weiter zirkulieren kann,
durch die Verbesserung der erregerspezifischen Im-
munitit mittel- und langfristig vor Besiedlung und
invasiver Erkrankung geschiitzt werden und so bei
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protrahiertem Infektionsgeschehen die Weiterver-
breitung des Erregers verhindert werden. Die Che-
moprophylaxe wie auch die Hib-Impfung werden
seit Jahrzehnten erfolgreich zur Verhinderung von
Hib-Erkrankungen bei Kindern eingesetzt. Fiir Er-
wachsene wird von einer vergleichbar hohen Wirk-
samkeit ausgegangen.

Aus Sicht der STIKO ist die Ergreifung von Maf2-
nahmen zur spezifischen Prophylaxe (PEP und
Impfung) auch fiir Personen im Alter von =5 Jahren
mit medizinisch begriindetem erhshtem Risiko fiir
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Tag des Gesundheitsamtes 2026: Vielfalt fiir Gesundheit

Das Gesundheitsamt vor Ort ist eine zentrale
Sdule fur den Gesundheitsschutz der Bevolke-
rung. Den Tag des Gesundheitsamtes hat das
Robert Koch-Instiut (RKI) 2019 erstmals ausgeru-
fen, am 19. Mirz, dem Geburtstag von Johann
Peter Frank. Der Mitte des 18. Jahrhunderts gebo-
rene Arzt und Sozialmediziner gilt als Begriinder
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD).

Leistungsfihige lokale Gesundheitsbehorden
nehmen weltweit eine herausragende Stellung fiir
die Erhaltung der Gesundheit der Bevolkerung ein.
Im Unterschied zu Krankenhiusern oder Arzt-
praxen, die vorwiegend individualmedizinisch
ausgerichtet sind, stehen im OGD bevélkerungs-
bezogene Aspekte im Mittelpunkt, auferdem
Bevolkerungsgruppen, fiir die kein oder ein er-
schwerter Zugang zur gesundheitlichen Regel-
versorgung gegeben ist.

Das Motto fiir den Tag des Gesundheitsamtes
2026 ist Vielfalt fiir Gesundheit“. Es steht fiir die
vielen verschiedenen Professionen, die in den

Gesundheitsimtern gemeinsam dafiir arbeiten,
die vielfiltige Bevolkerung auf vielfiltige Weise zu
unterstiitzen, Gesundheit chancengerecht zu
fordern und Barrieren abzubauen.

Die Bekimpfung von Ausbruchsgeschehen ist nur
ein kleiner, wenn auch besonders sichtbarer Teil
der Aufgaben von Gesundheitsimtern. Das Spek-
trum ist breit gefichert und umfasst Beratungs-
und Unterstiitzungsangebote fiir Schwangere, Fa-
milien, chronisch oder psychisch Kranke, Woh-
nungslose oder Gefliichtete, sozial benachteiligte
Gruppen oder Menschen mit korperlichen
Behinderungen, dariiber hinaus Kita- und Einschu-
lungsuntersuchungen, Kontroll- und Uberwa-
chungsaufgaben im Bereich der Krankenhaus-,
Umwelt- und Seuchenhygiene, Gesundheits-
berichterstattung und Politikberatung.

Das RKI setzt sich fiir eine Stirkung von Diversitit
sowohl im Arbeitsumfeld als auch in der Public-
Health-Arbeit ein.




Epidemiologisches Bulletin |

34/2025 |

21. August 2025

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

33. Woche 2025 (Datenstand: 20. August 2025)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

Y ome™” | Samonellose | EHECEnteris | NoVIN. | RoRMS

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

33, |1.-33.| 1-33. | 33. |1.-33.|1.33.] 33. |1.-33.1.-33.| 33. |1.33.] 1.-33.| 33. |1.-33. | 1.-33.

\?(?[?ri:t;mberg 57| 2425 2612| 22 632 751 9| 245 173 19| 4.801| 3.290 5| 1763 1.133
Bayern 90| 3.870] 3.908| 22| 983 942 8| 345| 206| 27| 7.264| 7.631| 15 3.397 1.907
Berlin 20| 1241 1.083 4| 208 359 3| 150 86 6| 2362 3.087 6| 1.468 1.005
Brandenburg 47| 1072 955 6 175 267 2| 109 73 14| 2.699| 3.266 6 2183 1.156
Bremen | 237 214 1 25 46 2| 35 12 4 382 250 0 146 78
Hamburg 9| 694 656 1 109 131 1 99| 30 3| 1314 1520 3| 733 548
Hessen 49| 1.975| 1.994| 24| 472 467 6/ 311 189 26| 3.930| 2647| 10 1.730 1.088
%‘iﬂg:ﬂ;ﬁ 25| 804 733 9| 123 173 3 129 74 12| 1765 1.694 6| 1297 491
Niedersachsen 76 2.426| 2.648| 20| 450| 686 17| 488 385 22| 5.174| 4.437] 15| 3.669) 1.192
\';‘VZ:{;;“ 238| 6910 6738 44| 1051 1305| 36| 764 645 65| 13.177| 11.349| 34| 5432| 3.100
Rheinland-Pfalz 73| 1790 1737 8| 349 350 8| 156 133 15| 3.527] 2507) 15| 1.830| 752
Saarland 18] 497] 424 73 76 1 53 10 2| 857|567 3 747|202
Sachsen 120 2.126| 2.165 1| 366 462| 120 182| 178 44| 5.437| 5711 27| 2555 1.713
Sachsen-Anhalt 46 927 786 s/ 221 291 4 94| 100 22| 2945 3012 7| 2.028] 601
if:lﬁifﬂg 36] 930 389 6/ 136 155 3/ 155|106 16| 1.704| 1.803 6| 740| 475
Thiiringen 46| 938 968 9| 372|508 4 1220 el 29| 2788 2921| 11| 1739 1386
Deutschland 961| 28.862| 28.510) 192| 5745 6.969] 119| 3.437| 2.461| 326) 60.126| 55.792| 169 31.457| 16.827

Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024
33, | 1.-33.| 1.-33. | 33. |1.-33.|1.-33.| 33. |1-33.|1.-33.| 33. |1.-33.|1-33.| 33. | 1-33. | 1.-33.

Baden-
Warttemberg 1 78 53| 28 1.350| 1.726 24| 705 794 4| 350 406 8| 33315 23.814
Bayern o| 107 56| 33| 2.141) 2.663 26| 939 1.054 4| 353 4w 9| 71.789| 45.502
Berlin 1 37 36| 13| 916 903 1| 337 333 4 197 207 8 15413 5.751
Brandenburg 0 25 26 4] 86| 281 1 107 118 2 60 83 5| 18.133)  6.994
Bremen 0 7 6 5/ 191 210 4 61 126 0 43 43 1 1189 786
Hamburg 1 23 23| 13 860 909 171 246 1 109 141 3| 9.895| 4.002
Hessen 2 56 53| 13 795 1.200 M| 364 462 13 289 341 3| 20788 11.670
\'\/"o‘i;t)":n"nt;‘;'ri 0 12 9 1 92 168 1 62 98 1 35 43 2| 13275 6522
Niedersachsen 0 72 46 170 1144 1327 1M 481 547 4] 181 87| 14| 28.472] 12.408
\':'VZ::;;;” 1 125 147 44| 2.697| 3.276 33 1231 1.535 8| 560 598 15| 63.730| 28.748
Rheinland-Pfalz 1 33 25| 15| 659 966 70 231 257 4 131 w2 3| 16.818| 10.188
Saarland 0 10 9 2| 154 230 2| 100] 129 0 29 40 2| 3209 1580
Sachsen 0 32 24 7| 249 309 6 137 174 2 9| 110 3| 43.124| 20.360
Sachsen-Anhalt | 0 9 13 4 2420 242 1 32 97 0 52 59 3| 26.010| 12.079
SHC(:Le;‘I”;'g 0 16 19 5| 345 459 4 201 277 2 57 76 2| 10631 4369
Thiiringen 0 18 16 20 124] 146 1 78 82 2 52 57 2| 17775 8344
Deutschland 7|  660| 561 206| 12.145| 15.015| 147 5.287| 6.329 51| 2.593| 2.935| 83| 393.566 203.117




Epidemiologisches Bulletin |

342025 | 21. August 2025

Ausgewihlte impfpriaventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

33, |1.-33.|1.-33.| 33. |1.-33.|1-33.| 33. |1-33.|1-33.| 33. |1.-33.|1-33.| 33. |1.-33.|1.-33.

Efﬁt"e‘mberg 0 18 23 0 13 29 0 0 1 9| 548 3.029 26| 2273 2.118
Bayern 0 42 60 0 46 52 0 0 4 7| 865| 3.131 42| 4.146| 2953
Berlin 0 12 90 0 1 15 0 0 1 1 143 488 6 745 805
Brandenburg 0 4 4 1 9 4 0 0 1 1 208 891 3 480 389
Bremen 0 1 2 0 2 5 0 0 0 0 19 44 5 94 117
Hamburg 0 3 15 0 5 13 0 0 1 0 98| 263 7/ 510, 313
Hessen 0 18 27 0 19 22 0 1 0 1 296 541 0| 608 616
\'\/"Oer;';':r':;rri 0 1 0 0 0 0 0 0 0 11 w23 o 167| 159
Niedersachsen 1 16 34 1 23 17 0 0 0 0 288 738 27 896 791
\’;'V::f:;:'n” o 42 134 5 69 79 0 1 1 8 687 2280 24| 2.599| 2.231
Rheinland-Pfalz 0 10 7 0 12 18 0 0 1 1 250/ 544 6| 557 394
Saarland 0 1 9 0 1 1 0 0 0 1 110 171 1 88 80
Sachsen 0 1 15 0 13 7 0 0 0 12 472) 965 11| 1.374] 1.429
Sachsen-Anhalt 0 3 1 0 1 3 0 0 0 11 487 470 3 138 149
SHCC:':;mg 0 0 3 0 5 12 0 0 0 0 98| 316 2| 379 323
Thiiringen 0 1 6 0 2 6 0 0 1M 423 745 2| 263 243
Deutschland 1| 183] 430 7| 231 283 0 10 64| 5.115| 14.733|  175| 15.317| 13.110

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

Clostridioides

Acinetobacter’ Enterobacterales’ difficile’ MRSA3 COVID-19*

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

33. |1.-33.[1.-33.| 33. |1.-33.[1.-33.| 33. |1.-33.[1-33.| 33. |1.-33.[1-33.| 33. | 1.-33. | 1.-33.

\E:;[frittmberg 0| 58 64 31 766 679 2| 65| 73 3 69 63 120| 3.804| 10.954
Bayern 2] 65 7 16| 782 851 7/ 180 142 2| 85| 78 154  6.371| 19.963
Berlin 2| 44| 73 9 465 423 1 33 37 2 36 53 72| 2.359| 3.793
Brandenburg 0 5 14 2 125 134 5 69 58 1 22 20 33 1.588| 2287
Bremen 0 3 1 0 18 23 11 4 0 0 3 10 211 657
Hamburg o 15 12 1 283 252 o 26| 22 o 34| 27 45| 1225 2726
Hessen 11 38 4 19| 703|750 11 6 75 11 64| 80 08| 2.887| 8.047
\’\/Aoi;ﬂ:anirri 1 6 8 1 74 116 11 36 16 o . M 21 1261 2.440
Niedersachsen 1 25 44 13 494 516 4 113 128 4 73 68 97 2.749| 8.672
uz::;;:’nn 4 M8 94| 36 1.594| 1.333 10| 432 402 7| 189| 208  233| 8.199| 24.541
Rheinland-Pfalz ol 13 10 9| 304| 247 2 70| 48 o 25 16 70| 1.950| 5.293
Saarland 0 7 3 Y o 18 9 0 6 14 19 592 1401
Sachsen 1 9 14 3| 208 168 5| 2170 179 1 36 47 109| 3.213| 5.625
Sachsen-Anhalt 0 7 2| 123 131 2| 520 56 o 30 31 55| 1.663| 3.213
Schleswig-Holstein 2 16 14 2 156/ 151 0 33 31 0 16 19 39| 1.615| 3.829
Thiiringen 0 9 2 2| 75 20 31 4 o 23] 27 26| 1.011 2354
Deutschland 14| 436 479| 148| 6.250| 5.880| 43| 1.455| 1.321| 21| 724| 765 1.211| 40.698| 105.795

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 2025 2024
33. 1.-33. 1.-33.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 199 231
Bornavirus-Erkrankung 0 2 3
Botulismus 0 4 8
Brucellose 0 25 41
Candida auris, invasive Infektion 0 8 10
Chikungunyavirus-Erkrankung 1 106 28
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 69 83
Denguefieber 1 609 1.301
Diphtherie 0 26 34
Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 18 466 430
Giardiasis 47 1.780 1.751
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 17 1.104 1.187
Hantavirus-Erkrankung 3 190 322
Hepatitis D 0 8 86
Hepatitis E 78 3.460 3.080
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 0 47 32
Kryptosporidiose 60 1.322 1.471
Legionellose 85 1.321 1.306
Lepra 0 0 1
Leptospirose 2 103 181
Listeriose 19 402 426
Malaria 28 537 523
Meningokokken, invasive Infektion 0 225 237
Mpox 4 375 92
Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5
Ornithose 0 7 30
Paratyphus 0 15 31
Pneumokokken, invasive Infektion 80 7.742 5.831
Q-Fieber 0 57 59
RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 20| 65.290| 42.351
Shigellose 46 1.504 1.124
Trichinellose 0 2 2
Tulardmie 0 87 99
Typhus abdominalis 0 47 43
West-Nil-Fieber* 0 3 4
Yersiniose 52 2.450 2.116
Zikavirus-Erkrankung 2 12 26

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

