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Untersuchung eines moglichen Raum-Zeit-Clusters
des Auftretens der Creutzfeldt-)akob-Krankheit durch das

NRZ-TSE und den OGD

Einleitung

Prionerkrankungen sind durch neurodegenerative
Prozesse gekennzeichnet, die durch aggregierendes
und proteaseresistentes Prionprotein Scrapie
(PrPSc) verursacht werden. Obwohl PrPSc als Pro-
tein in keine gewohnliche Erregerkategorie passt,
sind Prionerkrankungen unter bestimmten Bedin-
gungen ubertragbar, weshalb PrPSc als infektises
Agens angesehen wird und Prionerkrankungen in
Deutschland, wie auch in vielen anderen Lindern,
Gegenstand von Surveillanceprogrammen sind. Die
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) ist die mit Ab-
stand hiufigste humane Prionerkrankung. Sie wird
in drei verschiedene Formen eingeteilt: sporadisch
(sCJK, ca. 85—90 % der Fille), familiir (fCJK, ca.
10—15 % der Fille) sowie erworben (extrem selten).'

Die erworbenen Formen lassen sich nochmals un-
terteilen. Die sogenannte ,neue Variante“ der CJK
(vCJK), welche als Zoonose mit dem Erreger der Bo-
vinen Spongiformen Enzephalopathie (BSE) assozi-
iert ist, trat grofitenteils bis in die 2000er-Jahre in
Grofbritannien auf. In Deutschland ist bisher kein
Fall bekannt und der weltweit bisher letzte Fall wur-
de 2019 diagnostiziert.! Die iatrogene CJK (iCJK)
wurde im Zusammenhang mit neurochirurgischen
Mafnahmen/Instrumenten und Transplantationen
(Cornea und Dura mater) sowie mit der Gabe huma-
ner Wachstumshormone beobachtet.?

Fur die sCJK sind hingegen abgesehen vom héheren
Lebensalter und Homozygotie fiir Methionin am Co-
don 129 des Priongens PRNP (einfacher Polymor-
phismus, keine Mutation) keine sicheren Risikofak-
toren bekannt. Der erwidhnte Polymorphismus tragt
auch zur Einteilung der sCJK in verschiedene Sub-
typen (auch , Stimme*) bei, welche iiber Kodierung
fiir Methionin oder Valin (MM, MV, VV) und unter-
schiedliche Groflen des proteaseresistenten Ab-
schnitts des PrPSc (Typ 1 und 2) definiert werden.?

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte wurde ein mifi-
ger Anstieg der weltweiten sCJD-Inzidenz beobach-
tet, welche bei ca. 1 bis 2 pro 1 Million Einwohnern
pro Jahr liegt.*-¢ In Deutschland sind die durch das
Nationale Referenzzentrum fur die Surveillance
Transmissibler Spongiformer Enzephalopathien
(NRZ-TSE) erfassten Inzidenzzahlen tiber die letz-
ten Jahre bei ca. 2 pro 1 Million Einwohner pro Jahr
stabil” und auf dhnlichem Niveau wie in anderen
Lindern mit strukturierter Surveillance. Trotzdem
wurden in der Vergangenheit auch Raum-Zeit-Clus-
ter des Auftretens der sCJK beobachtet, welche in
ihrer Bedeutung und statistischen Signifikanz nicht
sicher geklirt werden konnten.®-'® Im Folgenden
berichten wir von der Detektion und Untersuchung
einer auffilligen Haufung gemeldeter sCJK-Fille in
drei Landkreisen des Grofiraums Stuttgart zu Be-
ginn des Jahres 2025.

Methode

Klinische Befunde, Biomarker und
diagnostische Kriterien

Die klinische Diagnose der CJK basiert auf klini-
schen Syndrombkriterien, Biomarkerbefunden (Li-
quor cerebrospinalis [cerebrospinal fluid, CSF],
Magnetresonanztomografie [MRT], Elektroenze-
phalografie [EEG]) und Differenzialdiagnostik zum
Diese internationalen Konsensuskriterien zeigen
eine sehr hohe diagnostische Genauigkeit und er-
moglichen eine Surveillance mittels ante mortem-
Informationen.” Insbesondere die CSF-Real-Time
Quaking-Induced Conversion (RT-QulC) ist ein
hoch akkurater, spezifischer Test.” Das Prinzip der
RT-QuIC beruht auf dem Nachweis der erhchten
Aggregationsneigung des PrPSc im Untersu-
chungsmaterial (z. B. im Liquor). Dabei wird die Fi-
higkeit von PrPSc genutzt, die Umwandlung von
zellulirem Prionprotein (PrPC; physiologische
Form, dominiert von Alpha-Helices) in die fehl-
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Diagnose der sporadischen CJK

Sicher:

Wabhrscheinlich:

im Liquor (CSF) oder anderen biologischen Proben.

| Rapid-progrediente kognitive Stérung
1] A Myoklonus

B Visuelle oderr zerebelldre Stérung

C Pyramidale oder extrapyramidale Zeichen
D

Akinetischer Mutismus

Diagnose der iatrogenen CJK

Sicher:

Wahrscheinlich:

nach Verwendung von Dura mater

biochemischer Nachweis von Prion protein Scrapie (PrP5c).

Risikofaktoren fiir die Klassifikation einer iatrogenen CJK :

Fortschreitendes neuropsychiatrisches Syndrom UND neuropathologischer oder immunozytochemischer oder

*  Fortschreitendes neuropsychiatrisches Syndrom UND positive Real-Time Quaking-Induced Conversion (RT-QulIC)

* Ohne positive RT-QuIC: | + 2 aus |l (siehe Kasten) + typisches Elektroenzephalogramm (EEG) oder
Magnetresonanztomografie (MRT) des Gehirns oder positive CSF Proteine 14-3-3.

Immer obligat:
Ausschluss konkurrierender Ursachen in
differenzialdiagnostischer Abkldarung

Sichere CJK mit anerkanntem iatrogenen Risikofaktor (siehe Liste)

Fortschreitendes zerebellares Syndrom bei Empfangern von aus humanen Hypophysen hergestellten (Wachstums-)

Hormonen oder wahrscheinliche CIK mit bekanntem iatrogenen Risikofaktor (siehe Liste)

* Behandlung aus humanen Hypophysen hergestellten (Wachstums-) Hormonen oder

* Corneatransplantationen, wobei der Corneaspender oder die Corneaspenderin als
sichere oder wahrscheinliche Falle einer Prionerkrankung klassifiziert wurden

* Gefdahrdung durch neurochirurgische Instrumente, die vorher an einem sicheren
oder wahrscheinlichen Fall einer Prionerkrankung verwendet wurden

Abb. 1| Diagnostische Kriterien der sporadischen und iatrogenen CJK. Erginzend ist zu erwihnen, dass die typischen EEG-
Befunde periodische lateralisierte oder generalisierte Sharp-Wave-Komplexe (PSWCs) aufweisen. Die typischen MRT-Befunde
zeigen Diffusionsrestriktionen streng kortikal (,ribboning®) und/oder in den Striata und Thalami (auch hier streng auf die
Kerngebiete bezogen, ohne Beteiligung der umgebenden weiflen Substanz).

gefaltete Form (Beta-Faltblatt-dominiert) zu indu-
zieren. Die bei der Untersuchung durch Schiitteln
induzierte Aggregation wird mittels Farbstoff nach-
gewiesen. Auf diese Weise kénnen auch geringe
Mengen von PrPSc durch Amplifikation nachgewie-
sen werden."

Die formale Diagnosesicherung durch neuropatho-
logische Untersuchungen erfolgt in Deutschland in

einem Teil der Fille in den Referenzzentren fiir
Neuropathologie am Universititsklinikum Ham-
burg-Eppendorf und am Universititsklinikum des
Saarlandes (Standort Homburg/Saar) sowie hier im
beschriebenen Obduktionsfall im Institut fiir Neu-
ropathologie der Ludwig-Maximilians-Universitit
Minchen. Das NRZ-TSE in Géttingen fithrte CSF-
Biomarkeruntersuchungen mittels 14-3-3 Enzyme-
linked Immunosorbent Assay (ELISA) und RT-QuIC
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durch. Die klinische Evaluation erfolgte mittels zu-
gesandter drztlicher Berichte und MRT-Bilddateien
sowie durch telefonische Befragungen der behan-
delnden Arztinnen und Arzte durch das irztliche
Personal des NRZ-TSE.

Fallidentifikation und Fallcharakterisierung

in Zusammenarbeit von NRZ und Amtern

Die CJK ist eine bei Verdacht, Erkrankung und Tod
namentlich meldepflichtige Erkrankung gemif § 6
Infektionsschutzgesetz (IfSG) durch die behandeln-
den Arztinnen und Arzte. Das NRZ-TSE ist seit
dem Jahr 2006 vom Robert-Koch Institut (RKI) mit
der Surveillance und Priifung von Verdachtsfillen
beauftragt. Im Referenzlabor werden ein grofRer Teil
aller CSF-14-3-3- und alle CSF-RT-QulIC-Untersu-
chungen in Deutschland durchgefiihrt. Durch die
Einbindung in den diagnostischen Prozess werden
die Verdachtsfille oft zunichst im NRZ vorgestellt
und bei Vorliegen ausreichender klinischer Infor-
mationen auch gemeldet. Die lokalen Gesundheits-
imter tbermitteln die Meldefille weiter an die
Landesbehérde und — nach Abschluss der NRZ-
Einschitzung — an das RKI.

Die diagnostische Einordnung der beschriebenen
Fille erfolgte in Kooperation mit behandelnden Kli-
niken, dem NRZ-TSE und den lokalen Gesund-
heitsimtern der Landkreise. Im Zuge der aktuell
berichteten Fallhidufung fand zudem ein regelmafi-
ger Austausch innerhalb einer Task Force statt, wel-
che sich aus Personen des NRZ-TSE, der Landes-
behérde Baden-Wiirttemberg und des RKI zusam-
mensetzt.

Ergebnisse

Charakterisierung der Fallhdufungen

in Landkreisen des Groflraums Stuttgart

Uber die Monate Januar und Februar 2025 sind
dem NRZ-TSE mehrere sCJK-Verdachtsfille aus
den Kreisen Esslingen, Reutlingen und Heilbronn
bekannt geworden. Die Verdachtsfille ergaben sich
aus Liquoreinsendungen mit auffilligen 14-3-3-
Resultaten sowie durch direkte Benachrichtigungen
des NRZ durch Arztinnen und Arzte in den entspre-
chenden Krankenhiusern. Nachdem das Gesund-
heitsamt Esslingen das NRZ-TSE im Februar iiber

mehrere aktuelle Verdachtsfille im Landkreis infor-
mierte und das NRZ-TSE parallel Fille im Nachbar-
kreis Reutlingen und im nahe gelegenen Kreis Heil-
bronn begutachtete, informierte das NRZ-TSE das
RKI iiber eine mégliche aufsergewshnliche Fallhiu-
fung. In der Folge fanden regelmiflige Meetings
mit Beteiligung des NRZ-TSE, des Landesgesund-
heitsamtes Baden-Wiirttemberg und dem RKI zum
Abgleich der Meldedaten und zur Risikoeinschit-
zung statt.

In den genannten Kreisen mit einer Gesamtein-
wohnerzahl von ca. 1,2 Millionen wurden im Zeit-
raum Dezember 2024 bis Februar 2025 insgesamt
zehn (zunichst noch) Verdachtsfille identifiziert
(Esslingen n=06, Reutlingen n=2, Heilbronn n=2).
Anamnestisch war der jeweilige Symptombeginn
(klinischer Onset) bis zu einem Jahr zuriickliegend
takt nachtriglich auf Oktober 2024 zuriickgesetzt,
da zu diesem Zeitpunkt erstmalig Liquor zur CJK-
Diagnostik ins NRZ-TSE gesandt wurde. Bei noch
negativem PrPSc-Test wurde die Symptomatik je-
doch in diesem Fall einer anderen Verdachts-
diagnose zugeordnet und erst im Dezember 2024
erfolgte eine erneute Diagnostik mit erhirtetem
CJK-Verdacht. Alle Verdachtsfille wurden nach Ab-
schluss der Liquoranalysen und der Differenzial-
diagnostik durch die behandelnden Kliniken und
das NRZ-TSE als klinisch ,wahrscheinliche” sCJK
klassifiziert. Ein Fall wurde per neuropathologi-
scher Diagnostik im Nachgang als , definitive CJK*
Kklassifiziert. Die klinischen Charakteristika der Fil-
le waren insgesamt typisch fiir die sCJD (vgl. Sur-
Alter war in der untersuchten Gruppe geringfiigig
junger, Geschlechterverteilung, mediane Krank-
heitsdauer und Biomarkerbefunde nahezu iden-
tisch.

Im Rahmen der intensivierten Vigilanz fiir Ver-
dachtsfille in Baden-Wiirttemberg seitens des NRZ-
TSE und des Landesgesundheitsamtes Baden-Wiirt-
temberg wurde zu Beginn des Folgezeitraums ein
weiterer Fall in einem der Landkreise beobachtet
(klinischer Onset und Meldedatum 2025). Jener
Verdachtsfall zeigte ebenfalls typische Charakteris-
tika einer sCJK, die Daten sind in den Abbildungen
und Tabellen nicht inkludiert, da er im Rahmen der



Epidemiologisches Bulletin ‘ 37|2025 ‘ 11. September 2025
Apr
Feb Jul Aug Sep Okt Nov  Dez Jan Feb Mar
/lun
Onset
NRZ
GA //

Abb. 2 | Klinischer Onset, erster Kontakt/erste CSF-Einsendung beim NRZ-TSE und die
formale Meldung beim Gesundheitsamt durch die behandelnden Kliniken. Die Verbindungs-
linien dienen der Zuordnung eines jeweiligen Einzelfalls zu den verschiedenen Meldeachsen.

NRZ = Nationales Referenzzentrum; GA = Gesundheitsamt

Aktuelle lokale Fallhdufung | Bundesweit 2020 bis 2024*
Alter bei Onset [Median in Jahren (IQR)] 62 (56 - 69) 69 [63-76]
R n=6/n=4 n=749/n=757
Geschlecht [weiblich/mannlich] (609/40%) (49,7%/50,3 %)
Krankheitsdauer
[Onset bis Tod, Median Monate (min/max)] 4(1/13) 3(1/74)
Autopsie: Ergebnis vorliegend n=1(10%) n=251(17 %)
L : n=8/n=2 n=1.239/n=154
CSF-RT-QuIC (positiv/negativ) (8096/20%) (899%/11 %)
MRT CJK-typisch n=10 (100 %) n=834 (92)%
MM1/MV1:n=7
MRT-Typ [15] VV2/MV2K: n=3 na
MM: n=90 (52%)
cn= O,
Codon 129 PRNP ';\"A"\;' :_‘13 (2755;’) MV: n=65 (38%)
tn=1(25%) VV:n=17 (10%)

Tab. 1| Demografische und diagnostische Charakterisierung der sCJK-Verdachtsfille, 2020—2025

* Die bundesweiten Daten sind hinsichtlich Geschlecht und Alter vollstindig. Krankheitsdauer und
diagnostische Resultate wurden nur anteilig erhoben, Magnetresonanztomografie-(MRT-) Befunde wurden
nur verwendet, wenn die Bilddaten dem NRZ-TSE vorlagen.
RT-QuIC = Real-time Quaking-Induced Conversion zur Detektion von Prionprotein Scrapie (PrPSc);
IQR = Interquartilsabstand; na = nicht vorliegend, da nicht sturkuriert erhoben; CSF = Cerebrospinal Fluid;

M = Methionin; V = Valin

Nachbeobachtung und auflerhalb des zuvor defi-
nierten Zeitraums der Fallhiufung (Onset 2024, Er-
fassung NRZ bis Februar 2025) auftrat. Danach tra-
ten bis zum 27. Juni 2025 keine weiteren bestitigten
Verdachtsfille in den betroffenen Landkreisen auf.

Einordnung im Kontext der CJK-Inzidenz

auf Kreis- und Bundesebene

Zur ersten deskriptiven Einordnung der Fallhiu-
fung wurden Surveillancedaten des NRZ-TSE und
Meldedaten gemifl IfSG hinzugezogen und die
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Landkreise

Fallzahl/Inzidenz (NRZ)* (Grofraum Stuttgart)

Deutschland (gesamt inkl. Landkreise)

Fallzahl Fallzahl Inzidenz
2016-2023 n=14 n=1.346 2,05+0,17
2024 n=4 n=160 1,91
2025 (Januar bis April) n=9 n=63 (2,26)**

Tab. 2 | Regionale und nationale Fallzahlen der sporadischen Creutzfeld-Jakob-Krankheit,

2016—-2025

* Falle werden dem Datum des ersten Kontakts mit dem NRZ-TSE zugeordnet. Die jahrliche Inzidenz 2016

bis 2023 wird als Mittelwert (+ Standardabweichung) gegeben.

** Hypothetischer Wert auf ein Jahr hochgerechnet unter Annahme eines gleichméfigen Auftretens

weiterer Fille im Jahr 2025.

Landkreise = Kumulativ jene drei Landkreise, in denen die aktuelle Anomalie untersucht wurde.

Inzidenz = Fille pro 1 Million Einwohner pro Jahr

Fallzahlen auf lokaler und Bundesebene mit den
Vorjahren verglichen. Hier zeigte sich bundesweit
im Frithjahr 2025 eine geringfiigig hohere Inzidenz
im Vergleich zu den jihrlichen Fillen 2016 bis
2023, wobei die Fallzahl 2024 geringfiigig unter
dem Median der Vorjahre lag. Die Fallzahl in den
untersuchten Landkreisen lag im ersten Tertial
2025 hingegen vielfach tiber den zu erwartenden
Werten, basierend auf den vorherigen Jahren (s.
rechnungen 2025 auf einem retrospektiv festgeleg-
ten geografischen, bzw. zeitlichen Raum basieren
und somit nur eingeschrinkt aussagekriftig sind.

Individuelle epidemiologische Recherche
Im Rahmen des gemeinsamen Vorgehens des NRZ-
TSE, des RKI, der Landesbehérde und der Gesund-

heitsamter wurden Angehoérigeninterviews bei allen
Verdachtsfillen durch das NRZ-TSE durchgefiihrt.
Durch einen strukturierten Fragebogen wurden
familiire Risikofaktoren, und bekannte Risikofakto-
vCJK abgefragt. Zudem wurden bei allen Fillen
detaillierte Kranken- (inklusive aller chirurgischer
oder anderer kérperlich invasiver Mafinahmen im
Lebenslauf), Berufs- und Wohnortanamnesen
durchgefithrt und nach ungewdhnlichen Hobbies
und Tierhaltungen gefragt. Des Weiteren wurde die
aktuelle Krankengeschichte auf Mafinahmen ge-
priift, die als potenzielles Hygienerisiko eingestuft
werden konnen. Dies betrifft in erster Linie die Ver-
wendung und Wiederverwendung invasiv bei symp-
tomatischen Patientinnen und Patienten genutzte
medizinischer Instrumente."”

Fall PRNP-Mutation latrogene Risikofaktoren Hygienefall Historie auffillig?** Quelle

1 nein nein nein nein Arztbrief + Interview
2 nicht getestet, FA leer nein nein nein Arztbrief + Interview
3 nicht getestet, FA leer nein nein nein Arztbrief + Interview
4 nicht getestet, FA leer nein nein nein Arztbrief + Interview
5 nicht getestet, FA leer nein ja* nein Arztbrief + Interview
6 nein nein nein nein Arztbrief + Interview
7 nein nein nein nein Arztbrief + Interview
8 nicht getestet, FA leer nein nein nein Arztbrief + Interview
9 nein nein nein nein Arztbrief + Interview
10 nicht getestet, FA leer nein nein nein Arztbrief + Interview

Tab. 3 | Ergebnisse der Interviews und Risikofaktorensuche fiir eine Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, Mirz bis Mai 2025

* Chirurgisches Instrumentarium eines peripheren Eingriffs am symptomatischen Patienten wurde vor Wiederverwendung identifiziert und

prionwirksam dekontaminiert.

** Historie auffillig: Gemeinsame berufliche Anstellung, gemeinsamer Krankenhausaufenthalt oder ambulante 4rztliche Versorgung,
Wohnort in GrofRbritannien (Liftetime, i.S. Patienten wohnhaft in UK im Laufe des gesamten Lebens).

FA = Familienanamnese
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In dieser Recherche waren bei keinem der Fille
anerkannte Risikofaktoren fur die CJK auffillig (s.
den keine Gemeinsamkeiten hinsichtlich Kranken-
hausaufenthalte, Arbeitsplitze, Sozialaktivititen
oder Wohnorte festgestellt (abgesehen vom gleichen
Landkreis bestanden keine direkten nachbarschaft-
lichen Verhiltnisse). Ungewdhnliche Haustierhal-
tung fand nicht statt. Beziiglich der Coronavirus
Disease 2019-(COVID-19-)Pandemie gaben die An-
gehorigen an, dass in neun von zehn Fillen seit
2020 eine bestitigte Severe Acute Respiratory Syn-
drome Coronavirus Type 2-(SARS-CoV-2-)Infektion
auftrat und dass in acht von zehn Fillen wenigstens
eine einmalige COVID-19-Impfung durchgefiihrt
wurde. Beides entspricht im Wesentlichen dem Sta-
tus der normalen Population. Lediglich in einem
Fall wurde in der symptomatischen Phase der CJK
eine periphere chirurgische Prozedur durchgefiihrt.
Eine Wiederverwendung ggf. nicht sachgemif
dekontaminierter Instrumente konnte mit Hilfe der
Information durch Gesundheitsamt und NRZ-TSE
ausgeschlossen werden. Auch bei dem nachtriglich
aufgetretenen Fall fanden sich in der Anamnese kei-
nerlei Hinweise auf Risikofaktoren fiir eine erwor-
bene Prionerkrankung.

Diskussion

Die hier beschriebene raumlich-zeitliche Hiufung
des Auftretens der sCJK verdeutlicht exemplarisch
die besonderen Anforderungen an die Interpreta-
tion der Meldedaten im Rahmen des Meldewesens
und an die Surveillance von seltenen Erkrankun-
gen. Das Auftreten von zehn Fillen innerhalb sehr
kurzer Zeit (Dezember 2024 bis Februar 2025)
konnte im Rahmen der Recherchen teilweise relati-
viert werden, da die detaillierten Anamnesen offen-
legten, dass sich der klinische Onset der jeweiligen
Erkrankungen nahezu tiber das gesamte Jahr 2024
verteilte. Die Beobachtung der zeitlichen Hiufung
innerhalb der drei Monate bezieht sich auf die Zeit-
punkte der diagnostischen Mafinahmen und Mel-
dungen gemif IfSG bzw. die Erfassung beim NRZ-

in fritheren Berichten aus anderen Lindern wurde
das Auftreten von Raum-Zeit-Clustern der sCJK ver-

mutet,®® jedoch ist die statistische Einordnung nicht
trivial, denn die Erfassung von Fallhidufungen kann
mafgeblich durch das nachtrigliche Festlegen von
Beobachtungszeitriumen und geografischen Riu-
men beeinflusst werden.” Obwohl das Auftreten
von zehn Fillen in nur einem Jahr auf begrenztem
Raum im Kontext einer bundesweiten Inzidenz von
ca. 2 pro 1 Million Einwohner pro Jahr bemerkens-
wert ist, sind ausfiihrliche statistische Analysen un-
ter Einbezug der gesamten Falldaten der nationalen
Surveillance nétig und geplant, um die Wahrschein-
lichkeit fiir eine Zufilligkeit zu definieren. Da es in
der Literatur indirekte Hinweise fiir mégliche Um-
weltfaktoren gibt,” sollen diese Analysen auch ver-
schiedene Umweltfaktoren, wie z.B. (aber nicht
ausschliefRlich) Feinstaubbelastung und natiirliche
Strahlenbelastung berticksichtigen. Die Surveillance
nach Februar 2025 zeigte bis zum 27. Juni 2025
keine Fortsetzung der lokalen Fallhiufung und
keine sicheren Hinweise auf eine bundesweit stei-
gende Inzidenz. Eine abschliefende Beurteilung ist
jedoch erst nach einem gréferen Beobachtungszeit-
raum moglich.

Die hier berichtete deskriptive Analyse der Fille
stiitzt sich auf die individuellen Daten, die im Zu-
sammenspiel der behandelnden Arztinnen und
Arzte sowie den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des offentlichen Gesundheitsdienstes und des NRZ-
TSE erhoben wurden. Die reibungslose Kommuni-
kation und Unterstiitzung durch das RKI waren
entscheidend, um eine rasche Koordination der Re-
cherche und eine kontinuierliche Risikobewertung
vorzunehmen.

Ausfiihrliche Interviews und Evaluierungen der
Falldaten ergaben keine Hinweise auf das Vorliegen
familidrer oder iatrogener Risikofaktoren. Ferner
zeigten sich insgesamt typische klinische Prisenta-
tionen und Biomarkerbefunde fiir die sCJK. In ei-
nem Fall wurde eine Obduktion durchgefiihrt, die
ebenfalls das neuropathologische Bild einer typi-
schen sCJK zeigte. Die klinischen, paraklinischen
(insbesondere MRT) und (soweit bekannt) geneti-
schen Merkmale der Fille zeichnen ein heterogenes
typen der sCJK"" ist. Dies spricht gemifs dem ge-
genwdrtigen Stand der Forschung gegen eine Ver-
bindung zwischen allen Fillen im Sinne eines ge-
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meinsamen , Erregerstamms“.? Andererseits lasst
sich eine Verbindung zwischen den Fillen trotz
intensiver Suche nicht sicher ausschliefRen. Frithere
Studien beschreiben mdégliche Risiken durch allge-
meinchirurgische Mafinahmen,” Anstellung im
Gesundheitswesen? oder Arbeit in der Landwirt-
schaft.® Auch in Bezug darauf zeigten sich hier kei-
ne Auffilligkeiten. Die Latenz zwischen Exposition/
Transmission und klinischem Onset der iCJK kann
jedoch zwischen wenigen und bis nahezu 50 Jah-
ren* betragen, was einerseits einen zeitlich nahen
Onset gemeinsam exponierter Personen sehr un-
wahrscheinlich macht, aber andererseits auch die
Identifikation eines ggf. vorhandenen gemein-
samen Risikofaktors extrem erschwert.

Zusammenfassend zeigten die durch das NRZ-TSE
und die Behorden durchgefithrten Untersuchun-
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PrEP in Deutschland

Befragung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft ambulant tatiger
Arztinnen und Arzte fiir Infektionskrankheiten und HIV-Medizin (dagni e.V.)

in HIV-Schwerpunkteinrichtungen

Einleitung und Hintergrund

Im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) bis Ende 2024 geférderten Pro-
jekts ,Surveillance der Versorgung mit der HIV
Priexpositions-Prophylaxe (PrEP) innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
(PrEP-Surv)“ wurden halbjdhrliche Befragungen zu
Gebrauch und Versorgung mit PrEP in HIV-Schwer-
punktzentren (nachfolgend Zentren) durchgefiihrt.
Die Befragungen erfolgten durch das Robert Koch-
Institut und der Deutschen Arbeitsgemeinschaft
ambulant titiger Arztinnen und Arzte fiir Infek-
tionskrankheiten und HIV-Medizin e.V. (dagni).'*
Die Zentren wurden aus dem Netzwerk der dagni
rekrutiert. Ziel dieser vergangenen Befragungen

Kernaussagen der Befragung zur PrEP-Versor-
gung in deutschen HIV-Schwerpunktzentren

» Die Gesamtzahl der PrEP-Nutzenden im
dritten und vierten Quartal 2024 wurde mit
14.905 bzw. 14.892 angegeben.

> Jeweils 25.052 bzw. 25.142 Menschen mit HIV
wurden im dritten und vierten Quartal 2024
in den Zentren versorgt.

> Im zweiten Halbjahr 2024 wurden insgesamt
vier HIV-Neuinfektionen zeitlich nach
PrEP-Einleitung berichtet. Drei der vier HIV-
Infektionen fanden in einem Zeitraum ohne
sichere PrEP-Einnahme statt.

» Der PrEP-Einnahmemodus im zweiten Halb-
jahr 2024 war bei 65% taglich, bei 26 %
anlassbezogen (on demand) und bei 9%
wechselnd/intermittierend. Damit ist der An-
teil der anlassbezogenen Einnahmen im Ver-
gleich zu Vorbefragungen etwas angestiegen.

> Die Doxy-PEP wird weiterhin kritisch gesehen,
findet aber zusehends mehr Anwendung.

war es, die PrEP-Versorgung anhand von Angaben
der PrEP-Verordnenden zu untersuchen und mog-
liche Versorgungsdefizite in Bezug auf PrEP sowie
Losungsansitze aufzuzeigen. Dabei wurden jeweils
unterschiedliche Themenschwerpunkte gesetzt.
Das Projekt PrEP-Surv endete zum 31.12.2024.

Die dagni hat im Frithjahr 2025 eine Befragung

ihnlichen Inhalts zur PrEP-Versorgung in HIV-

Schwerpunktzentren durchgefiihrt. Diese Befra-

gung deckt das dritte und vierte Quartal 2024 ab. In

dieser Befragungsrunde beantworteten die teilneh-
menden Zentren Fragen zu folgenden Themen:

» Anzahl der Personen in der HIV-Schwerpunkt-
versorgung: Menschen mit HIV insgesamt, PrEP-
Nutzende insgesamt, HIV-Erstdiagnosen insge-
samt und im zeitlichen Zusammenhang mit PrEP

» Einschitzung der Zentren zu der antibiotischen
Postexpositionsprophylaxe mit Doxycyclin (Doxy-
PEP) zur Verringerung des Risikos von sexuell
uibertragbaren Infektionen (STI)

Methode

Von Mirz bis Mai 2025 fithrte die dagni eine retro-
spektive Datenerhebung mittels einer Online-Befra-
gung durch. Die Abfrage der Personenzahl bezog
sich riickwirkend auf das dritte und vierte Quartal
2024. Bei den Daten handelte es sich um anonyme
Daten in aggregierter Form. Vor Beginn der Befra-
gung wurde ein Link zum Online-Fragebogen an die
teilnehmenden Zentren versandt.

Es wurde nach aggregierten Zahlen und Anteilen
gefragt, des Weiteren wurden Fragen zur Meinung
und Einschitzung der Zentren zu verschiedenen
die PrEP-Versorgung betreffenden Themen mit je-
weils vorgegebenen Antwortmoglichkeiten gestellt.

Zum Teil handelt es sich bei den aggregierten Zah-
len und Anteilen um Schitzwerte, da in einigen
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Zentren eine exakte Zihlung von Personen im
Praxisverwaltungssystem nicht moglich war.

Die Datenauswertung sowie die Erstellung von
Abbildungen erfolgten mit Microsoft Excel 2019.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 30 Zentren aus 11 Bundeslin-
dern aus dem dagni-Netzwerk an der Befragung
teil. Es gab keine teilnehmenden Zentren aus den
Bundeslindern Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und
Bremen. Zwanzig der teilnehmenden Zentren sind
eine hausirztliche Niederlassung, acht eine fach-
irztliche Niederlassung und zwei ohne Niederlas-
sung. In den Zentren waren zum Zeitpunkt der Be-
fragung 103 drztliche Fachkrifte titig. Zwolf Zent-
ren gaben an, Hospitationen anderer irztlicher
Fachkrifte (insgesamt 20 Personen) zum Erwerb
der Berechtigung zur PrEP-Verschreibung nach
Bundesmantelvertrag zugelassen zu haben.

Anzahl der Personen in der HIV-Schwerpunkt-
versorgung

Schwerpunktversorgung in den 30 Zentren des
dagni-Netzwerks fiir die Zeitriume 1.7.2024—
30.9.2024 Sowie 1.10.2024—31.12.2024, aufge-
schliisselt nach Menschen mit HIV und PrEP-
Nutzenden.

Die beteiligten Zentren versorgten im dritten Quar-
tal im Median 326 ménnliche, eine weibliche und
eine nicht-binire/diverse PrEP-Nutzende, im vier-
ten Quartal lag der Median der minnlichen PrEP-
Nutzenden nahezu unverindert bei 328.

Art der Krankenversicherung

der PrEP-Nutzenden

Die Zentren schitzten, dass im zweiten Halbjahr
2024 im Median 9o % (Spanne 85—99 %) der PrEP-
Nutzenden gesetzlich, 10 % (1—20 %) privat und o %
(0—5%) gar nicht krankenversichert waren. Von
26 Zentren wurden keine PrEP-Nutzenden ohne
Krankenversicherung angegeben. Zwei Zentren
gaben an, ca. 1% PrEP-Nutzende ohne Krankenver-
sicherung zu versorgen und zwei weitere Zentren,
dass ca. 5 % ihrer PrEP-Nutzenden iiber keine Kran-
kenversicherung verfiigen.

HIV-Erstdiagnosen in den Zentren

der HIV-Schwerpunktversorgung und PrEP
Erstdiagnosen fiir das zweite Halbjahr 2024. Im
Erhebungszeitraum 1.7.2024—31.12.2024 wurden
insgesamt 182 HIV-Erstdiagnosen festgestellt, 17
davon im Rahmen der PrEP-Erstberatung. Drei
Zentren haben insgesamt vier HIV-Erstdiagnosen

1.7.2024-31.12.2024

Summe (%) Median (Min.-Max.)
HIV—Erstdlagnosen 182 (100%) 4 (0-35)
insgesamt
Im Rahmen der o
PrEP-Erstberatung 17 0%) 0(0-3)
Zeitlich nach o
PrEP-Einleitung 42%) 0(0-2)
Zeitlich nicht mit o
PrEP assoziiert 1671 255 3(0-39)

Tab. 2 | HIV-Erstdiagnosen in den teilnehmenden Zentren
(N =30 Zentren) der HIV-Schwerpunktversorgung, retro-
spektive Befragung fiir den Zeitraum 1.7.2024-31.12.2024 —
insgesamt und in zeitlichem Zusammenhang mit PrEP-
Einleitung, Median, Min.—Max.-Werte der Zentren

1.7.2024-30.9.2024 1.10.2024-31.12.2024
Personengruppen Summe (%) Median (Min.—Max.) Summe (%) Median (Min.—Max.)
Menschen mit HIV 25.052 601 (170—-3.588) 25.142 591 (176-3.579)
PrEP-Nutzende
mannlich 14.905 326 (69—1.303) 14.892 328 (60— 1.344)
weiblich 216 1(0-131) 208 1(0-137)
nicht-binar/divers 137 1 (0-45) 135 1 (0-46)

Tab. 1| Anzahl der Personen in der HIV-Schwerpunktversorgung (N =30 Zentren), retrospektive Befragung fiir den Zeitraum
1.7.2024—30.9.2024 Sowie 1.10.2024—31.12.2024, Median, Min.—Max.-Werte der Zentren
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angegeben, die zeitlich nach der PrEP-Einleitung
festgestellt wurden (2,2% aller berichteten HIV-
Erstdiagnosen, N=182).

Einer dieser vier Patienten versicherte glaubhaft, die
PrEP zum fraglichen Infektionszeitpunkt eingenom-
men zu haben. Dies wurde mit pharmakokineti-
schen Spiegelmessungen bestitigt und wird weiter
untersucht. Zwei Patienten hatten zum Infektions-
zeitpunkt die PrEP nicht oder wahrscheinlich nicht
genommen. Ein vierter Patient hatte die PrEP ver-
mutlich sehr unregelmifig ,situativ‘ genommen —
darunter kam es zur Serokonversion, wenn auch zu-
nichst ohne sicheren Nachweis einer Viruslast.

Anteile von PrEP-Nutzenden in Bezug

auf ihren PrEP-Einnahmemodus

Die Zentren wurden befragt, wie hoch der Anteil
PrEP-Nutzender mit tiglicher, anlassbezogener (on
demand) und wechselnder PrEP (tiglicher Nutzung
mit hiufigeren Pausen) im zweiten Halbjahr 2024
gung 68 %) wurde eine tigliche, bei 26 % die anlass-
bezogene und bei 9 % eine wechselnde/intermittie-
rende PrEP-Einnahme angegeben. Es fand im Ver-
gleich zu der letzten Befragung eine leichte Ver-
schiebung zugunsten der anlassbezogenen PrEP-
Einnahme statt. In drei Zentren wurde geschitzt,
dass nur noch 40 % der PrEP-Nutzenden die PrEP
tiglich einnehmen, d.h. es gibt eine Mehrheit der
Nutzenden, die PrEP nicht tiglich einnimmt.

Einstellung Doxy-PEP bei Verdacht

auf Syphilis und Chlamydien

Von den befragten Zentren gaben fiinf Zentren
(17 %) an, die Doxy-PEP zu befiirworten, wihrend
23 (77 %) die Doxy-PEP kritisch sehen, aber nicht
vollig ablehnen. Zwei Zentren (6 %) lehnen die
Doxy-PEP komplett ab. Im Falle eines Nachweises
einer Chlamydieninfektion oder Syphilis bei dem
Sexualpartner oder der Sexualpartnerin befiirwor-
ten sieben Zentren (23 %) die Doxy-PEP. Weitere
17 Zentren (57 %) sehen in diesem Fall die Doxy-PEP
weiterhin kritisch, lehnen sie aber nicht véllig ab.
Vier Zentren lehnen die Doxy-PEP strikt ab, zwei

Auf die Frage, ob in ihrem Zentrum die Doxy-PEP
regelmiflig durchgefiihrt wird, antworteten vier

M tiglich M anlassbezogen (on demand) M wechselnd

Abb. 1| Angaben der Zentren (N=30) zum PrEP-Einnahme-
modus der PrEP-Nutzenden im zweiten Halbjahr 2024

M Ich befiirworte die Doxy-PEP.
M Ich sehe die Doxy-PEP kritisch, bin aber nicht véllig dagegen.
Ich lehne die Doxy-PEP strikt ab.

M Ich bin mir unsicher.

Abb. 2 | Meinung zur Doxy-PEP bei Nachweis von
Chlamydien und/oder Syphilis bei dem Sexualpartner oder
der Sexualpartnerin (N=30 teilnehmende Zentren)

Zentren (13 %), dass sie dies immer oder regelmifig
tun wiirden, wihrend jeweils 1 Zentren (37 %) dies
gelegentlich oder nur in Ausnahmefillen tun wiir-
den. Vier Zentren (13 %) wenden die Doxy-PEP nicht

Allgemeine Einschitzung der PrEP-Versorgung
Erwartungsgemifl schitzen 28 von 30 Zentren die
PrEP als ,sehr wichtig” fiir die Pravention von Neu-
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M Ja, immer und regelmifig M Ja, gelegentlich

Ja, aber nur in Ausnahmefillen B Nein

Abb. 3 | Durchfiihrung einer Doxy-PEP in den befragten
Zentren (N=30)

infektionen ein, nur jeweils ein Zentrum als ,wich-
tig“ oder ,neutral“. Die Auslastung der Zentren hin-
sichtlich der PrEP-Versorgungskapazitit liegt bei
einem Median von 85% (Range 10-100%). Ein
Drittel der Befragten gab an, dass eine Einbudgetie-
rung oder Absenkung der PrEP-Vergiitung zu einer
starken Einschrinkung der PrEP-Versorgung (z.B.
lange Wartezeiten, keine Neuaufnahme) fithren
wiirde. Demgegentiber erwarten 23 % der befragten
Zentren leichte Einschrinkungen, wie lingere War-
tezeiten auf Termine. In Hinblick auf die bundes-
weite PrEP-Versorgung sprachen sich 23 der insge-
samt 30 Zentren fiir mehr PrEP-versorgende Arz-
tinnen und Arzte aus. 20 Zentren wiinschen sich
einen Ausbau der Versorgung insbesondere in lind-
lichen Regionen und 10 Zentren die Erweiterung
der PrEP auf weitere Zielgruppen. Vier Zentren
gaben an, dass die PrEP-Versorgung bedarfsgerecht
ausgestattet ist.

Diskussion

Anzahl der Personen in der HIV-Schwerpunkt-
versorgung

Die Gesamtzahl der PrEP-Nutzenden in den Zent-
ren wurde im dritten und vierten Quartal 2024 mit
14.905 bzw. 14.892 angegeben. Der Vergleich der
der PrEP-Nutzenden in den Zentren des dagni-
Netzwerks iiber die verschiedenen Zeitriume in

den Jahren 2020, 2021, 2022, 2023 und 2024 zeigte
in den letzten Erhebungen eine sinkende, stag-
nierende, zuletzt jedoch steigende Anzahl PrEP-
Nutzender.” Es ist allerdings anhand dieser be-
grenzten Stichprobe sehr schwer einzuordnen, ob
die Gesamtzahl der PrEP-Nutzenden in Deutsch-
land angestiegen ist. Der im Auftrag der Deutschen
AIDS-Stiftung, der Deutschen AIDS-Gesellschaft
und der dagni erstellte Bericht des Instituts fiir
Gesundheits- und Sozialforschung (IGES Institut)
zu medizinischen Versorgungsstrukturen im Be-
reich HIV/AIDS scheint diesen Trend zu bestatigen.
Allerdings werden in dieser Arbeit Patientinnen
und Patienten unabhingig davon gezihlt, ob sie die
PrEP nach einer Inanspruchnahme drztlicher Leis-
tungen auch weiterhin genutzt haben, zudem stam-
men die letzten Daten aus dem Jahr 2023.° Bei eini-
gen Zentren in dieser Befragung war eine exakte
Zidhlung von Personen im Praxisverwaltungssystem
nicht moglich, so dass die Personenzahlen nur ge-
schitzt werden konnten und einige Zentren konn-
ten in fritheren Erhebungen ein mehrfaches Zihlen
von Personen tiber verschiedene Abrechnungszeit-
rdume (Quartale) nicht ausschlieflen.

HIV-Erstdiagnosen in der HIV-Schwerpunkt-
versorgung und PrEP

Die effektive Schutzwirkung der HIV-PrEP wurde
durch die Ergebnisse dieser Befragung erneut unter-
strichen. Im ersten Halbjahr 2024 wurden von drei
Zentren insgesamt vier HIV-Erstdiagnosen ange-
geben, die zeitlich nach der PrEP-Einleitung fest-
gestellt wurden. Auch wenn eine HIV-Infektion trotz
PrEP-Einnahme erfolgt sein soll, bleibt eine HIV-
Infektion unter PrEP-Nutzung weiterhin ein sehr
seltenes Ereignis. Wie in vorherigen Untersuchun-
gen stellen Adhirenz bei anlassbezogener Einnah-
me und PrEP-Unterbrechungen offensichtlich eine
gewisse Herausforderung dar, die in der PrEP-Bera-
tung und -Begleitung berticksichtigt werden soll-
ten.”?

Zudem wurden im zweiten Halbjahr 2024 beim
Screening im Rahmen der Erstberatung vor PrEP-
Einleitung 17 HIV-Erstdiagnosen gestellt und fiihr-
ten zur Aufdeckung noch unbekannter HIV-Infek-
tionen. Insgesamt wurden im zweiten Halbjahr
2024 in den Zentren 182 HIV-Erstdiagnosen gestellt,
eine Steigerung um 13 % gegeniiber dem ersten
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Halbjahr 2024. Es wurden im dritten und vierten
Quartal 2024 insgesamt 25.052 bzw. 25.142 Men-
schen mit HIV in den Zentren versorgt.

Anteile von PrEP-Nutzenden in Bezug

auf ihren PrEP-Einnahmemodus

Der Anteil der Personen mit nicht tiglicher PrEP
lag in dieser Untersuchung bei 35% und etwas
hoher als in fritheren Befragungen, in denen im
ersten Halbjahr 2024 der Anteil bei 32 % lag.! Es ist
fraglich, ob es sich hierbei nur um eine zufillige
Schwankung oder einen steigenden Trend hin zur
nicht tiglichen PrEP-Einnahme handelt. Dennoch
liegt der Anteil der nicht tiglichen PrEP in dieser
Befragung deutlich iiber dem in den anfinglichen
PrEP-Begleituntersuchungen.’

Einstellung zur Doxy-PEP bei Verdacht auf
Syphilis und Chlamydien

Die Deutsche STI-Gesellschaft rit in ihrer Stellung-
nahme aus dem Jahr 2023 von einer breiten Anwen-
dung der Doxy-PrEP ab, aber spricht sich fiir die Er-
wigung einer Doxy-PEP in Einzelfillen aus.” Von
den befragten Zentren gaben fiinf Zentren an, die
Doxy-PEP zu befiirworten, und nur noch zwei Zen-
tren lehnen die Doxy-PEP komplett ab. Damit er-
scheint die Akzeptanz der Doxy-PEP hoher als im
zweiten Halbjahr 2023, als nur zwei Zentren anga-
ben, die Doxy-PEP zu befirworten.? Bei Verdacht
auf Kontakt mit bzw. Nachweis von Chlamydien
und Syphilis sieht eine Mehrheit der Zentren die
Anwendung einer Doxy-PEP kritisch oder lehnt sie
ab. Dennoch gaben in dieser Befragung 15 der
30 Zentren an, gelegentlich oder ,immer oder regel-
mifRig“ die Doxy-PEP anzuwenden. Nur vier Zent-
ren gaben an, keine Doxy-PEP durchzufithren. In
der Befragung zum zweiten Halbjahr 2023 waren
es hingegen nur neun Zentren, die eine Doxy-PEP
gelegentlich durchfithren wiirden, kein Zentrum
gab eine regelmifRige Anwendung an.? So scheinen
die Ergebnisse darauf hinzuweisen, dass die Doxy-
PEP von der Arzteschaft zwar weiterhin kritisch ge-
sehen wird, die Anwendung jedoch hiufiger erfolgt.

Aligemeine Einschitzung der PrEP-Versorgung
Eine Auslastung der PrEP-Versorgung im Median
von 85 % zeigt, dass die Praxen ihre Kapazititsgren-
zen erreichen. Die intendierte Ausweitung der PrEP-
Versorgung auf lindliche Regionen oder weitere

Zielgruppen erfordert daher bundesweit mehr Arz-
tinnen und Arzte, die sich an der PrEP-Versorgung
beteiligen. Nach Ansicht vieler befragter Zentren
wiirde eine Budgetierung der PrEP-Leistungen hin-
gegen zu Einschrinkungen in der Versorgung fiih-
ren und die Anreize fiir neue Arztinnen und Arzte
verringern.

Limitationen

Die in der dagni-Befragung teilnehmenden Zent-
ren weisen eine relativ gute Abdeckung und Vertei-
lung innerhalb Deutschlands auf, stellen aber nicht
alle HIV-Schwerpunktzentren mit PrEP-Angebot dar.

In einigen Zentren war eine exakte Zihlung von be-
handelten Personen im Praxisverwaltungssystem
nicht moglich. Zum Teil handelte es sich bei den
Personenzahlen und Anteilen um Schitzwerte. Um
Verzerrungen zu verhindern, erwies sich die in die-
ser Befragungsrunde gewihlte quartalsweise Abfra-
ge erneut als priferierte Methode im Gegensatz zur
Abfrage tiber lingere Zeitraume.

Bei einigen der Fragestellungen handelte es sich
um die Einschitzung und Meinung der HIV-Schwer-
punktzentren zu Versorgungsfragen. Mit dieser Be-
fragung sollten zusitzliche Aspekte im PrEP-Ver-
sorgungsalltag beleuchtet und ein Meinungsbild
der Versorgungslage aus Sicht der Zentren einge-
holt werden. Somit werten die genannten Limitatio-
nen die Aussagekraft der Ergebnisse aus Sicht der
Autorinnen und Autoren nicht ab.
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Enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC) O45:H2
assoziiert mit Ausbruch in Mecklenburg-Vorpommern

Hinweise des NRZ fur Salmonellen und andere bakterielle Enteritiserreger
am Robert Koch-Institut zur Diagnostik

Seit Ende August 2025 wird iiber einen EHEC-/
HUS-Ausbruch (HUS = himolytisch-urimisches
Syndrom) in Mecklenburg-Vorpommern berichtet
(siehe Informationen des Landesamtes fiir Gesund- Serovar: O45:H2

Ubersicht der Eigenschaften
des detektierten Ausbruchstyps

Virulenzmarkergene:
Das Nationale Referenzzentrum (NRZ) fiir Salmo- stxl-Gen-nege?t?v ) )
stx2-Gen-positiv, Subtyp 2a (Shigatoxin)

eaeA-Gen-positiv, Subtyp xi (Intimin, LEE Patho-

genititsinsel)

nellen und andere bakterielle Enteritiserreger am
Robert Koch-Institut (RKI) hat nun den Ausbruchs-
stamm identifiziert: Er gehort dem Serovar O45:H2

an. Dieser Stamm ist Shigatoxin Subtyp stx2a- und e Camperaliy (Jamerelstnalysi)

Intimin-(eaeA-)positiv. Der Serovar O45:H2 kommt Weitere genetische Stammcharakteristika:
in Deutschland selten vor. Von Januar 2015 bis Juni fim-Gen-Operon-positiv (Fimbrien)

2025 hat das NRZ in der genombasierten natio- nleB-Gen-positiv (Non-LEE-Effektorprotein)
nalen Surveillance (IGS) von klinischen EHEC/ mch-Gen-positiv (Microcin)

STEC (STEC = Shigatoxin-produzierende E. coli) cvaC-Gen-positiv (Colicin)

nur 13 Stimme dieses Serovars unter 10.633 analy- terD-Gen-positiv (Tellurit-Resistenz)

sierten Proben detektiert, davon vier im Zusam-

menhang mit HUS-Erkrankungen. Diese Isolate Resistenzprofil:

sind mit dem derzeitigen Ausbruchsstamm gene- Der Ausbruchsreferenzstamm weist folgende

tisch nicht nah verwandt. Antibiotikaresistenzen auf: Ampicillin, Chloram-
phenicol, Kanamycin, Nalidixinsiure, Trimetho-

Die Ausbruchsursache ist derzeit weiterhin unklar. prim/Sulfmethoxazol, Trimethoprim, Tetracyclin

Aus bisherigen ausfiihrlichen Befragungen von Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass diese

Erkrankten bzw. deren Eltern haben sich noch Angaben nur der Charakterisierung des Stammes

keine konkreten Hinweise auf ein mogliches dienen und KE I N E Indikation zu einer antimikro-

ursichliches Lebensmittel oder eine andere Infek- . .
biellen Therapie nahelegen.

tionsursache ergeben. Weitere Befragungen von

Fillen werden durchgefiihrt. Die Identifizierung Referenzgenom (RKI 25-0668s):

des Ausbruchsstamms erméglicht nun eine spezi- MLST Sequenztyp (Warwick) ST3o1* (adk 78,
fischere Auswertung der Befragungsergebnisse fumC 27, gyrB 5, icd 10, mdh 12, purA 8, recA 2)
und eine genaue Zuordnung von Fillen zum Aus- cgMLST Complex Type 66411
bruchsgeschehen. Das RKI steht in engem Aus- Das FASTA-file wurde auf Epipulse und in
tausch mit den zustindigen Behorden in Mecklen- MiGenomeSurv publiziert und fiir Vergleichs-
burg-Vorpommern (Landesamt fiir Gesundheit und analysen zur Verfiigung gestellt.

Soziales und Landesamt fiir Landwirtschaft,

zustindigen Bundesbehérden (Bundesamt fiir * ST301 ist kein Alleinstellungsmerkmal, es schlieft nicht
nur EHEC O45:H2 sondern weitere EHEC-Serotypen
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, wie 2. B. O80:H2 ein.
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Hinweise
Zum Screening kann der PCR-Nachweis von O45-
wzx/wzy-Genen hilfreich sein.

Folgende von DebRoy et al. publizierten Primer ste-
hen zur Verfiigung:

Sequenzname | Sequenz Produktgréfe
CCG GGT TTC GAT TTG TGA
045-wzx1-F AGG TTG
527 bp
045 R CAC AAC AGC CAC TAC TAG
W GCA GAA
TAT GAC AGG CAC ATG GAT
045-wzx2-F CTG TGG
255 bp
O45-wox2-R TTG AGA CGA GCCTGG CTT
TGA TAC
GAA ATT ATG CCA TCT TGG
045-wzy1-F CGA GCG
497 bp
O45-wzyl-R CAT GTG AAG CCT GAA GGC
wzy AAA CTC
CTG ATG TCA GGC CTC GTG
045-wzy2-F GAA ATA
451 bp
O45-wzy2-R ATG TAA CCA CAA TAA GGG
y AGC CCG

Quelle: DebRoy C, Fratamico PM, Roberts E, Davis MA, Liu Y.
Development of PCR assays targeting genes in O-antigen gene
clusters for detection and identification of Escherichia coli O45 and
O55 serogroups. Appl Environ Microbiol. 2005 Aug;71(8):4919-24.
doi: 10.1128/AEM.71.8.4919-4924.2005. PMID: 16085897; PMCID:
PMC1183307.

Serologischer Nachweis

Die Agglutinationsreaktion der bakteriellen Rein-
kultur des Ausbruchsstamms mit anti-O45 E. coli-
Testserum war eindeutig positiv. Eine Abgrenzung
verdichtiger Stimme (stx1-negativ, stx2a- und eaeA-
positiv) mit anti-O80 E.coli-Testserum und eine
Differentialdiagnostik auf hiufig vorkommende
HUS-assoziierte Serovare (0157, 026, O145) wird
empfohlen.

Kontakt

NRZ fiir Salmonellen und andere bakterielle Enteri-

abrufbar.


http://www.rki.de/nrz-salmonellen
http://www.rki.de/nrz-salmonellen
http://www.rki.de/ehec
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

36. Woche 2025 (Datenstand: 10. September 2025)

Ausgewihlte gastrointestinale Infektionen

o' | Salmonellose | EWECEnteritis | NovUIS. | RomS
2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024
36. |1-36.| 1-36. | 36. | 1.-36.|1.-36.| 36. |1.-36. | 1.-36. 36. |1.-36.| 1.-36. | 36. | 1.-36. | 1.-36.
af[fr‘:gmberg 63| 2.764| 2.953 26| 762 918| 12| 274 206 30| 4907 3472 12| 1.826| 1.203
Bayern 11| 4450 4389 44| 1173 1.164| 16 387 223 58| 7.444| 7993 25| 3.489 2.032
Berlin 30 1436 1212 6 238 412| 10 183 99 0] 2.417| 3.184 6| 1.492| 1.031
Brandenburg 51 1.209] 1.084 4 194 306 6 119 80| 25| 2.763| 3.354 11| 2211 1.184
Bremen 10| 269 230 2 31 47 4 83 13 2| 393] 265 o] 150 81
Hamburg 7| 801 747 5/ 127|154 3 115 51 4| 1352] 1574 4| 745|366
Hessen 62| 2.298| 2.293 1| s39] 598 10| 363 222 17| 4.031] 2818 5/ 1.780| 1.170
\'\/"oer;';':raﬁ 45| 938 833 30 137 193 23| 178 81 17| 1810 1764 12| 1323 511
Niedersachsen 66| 2.770| 2.996 13| 530|776 24| 602 473 22| 5271 4612) 18 3720 1241
\T/‘e’;f;;z'n” 224| 8.003| 7.642| 49| 1262| 1.602| 44| 907 751| 107| 13.522| 11961 46| 5598  3.242
Rheinland-Pfalz 54| 2.057| 2.017 M| 392 429 6 192 162 33| 3.620| 2672 7| 1.877| 803
Saarland 15| 571 497 3 8 89 3 62 15 2| 870 597 o 759 222
Sachsen 04| 2555  2.450 n| 419 518 8 207 208 35| 5.562| 5.977| 20| 2.627| 1.787
Sachsen-Anhalt 47| 1.062 933 70 243] 339 4 m| 23 40| 3.039| 3.269 7| 2.052| 629
iﬁ;';i‘ﬂg 27| 1.044| 1.012 30 147 177 10| 185 120 19| 1.750| 1.860 6 770 487
Thiringen 45| 1.105|  1.103 n| 4an| 553 3| 138 70| 22| 2863 3.045 11 1.802| 1434
Deutschland 961(33.332| 32.391| 209| 6.691| 8.275| 186 4.066| 2.897| 443| 61.614| 58.417| 190| 32.221| 17.623
Ausgewihlte Virushepatitiden und respiratorisch iibertragene Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024
36. | 1.-36. | 1.-36. | 36. | 1.-36.|1.-36.| 36. |1.-36.|1.-36.| 36. |1.-36.|1.-36.| 36. | 1.-36. | 1.-36.
Baden-
Worttermberg 1 81 58| 33| 1429 1.823 21| 748 844 5/ 381 436 4| 33343 23.869
Bayern 1 12 76 38 2253 2.835 14| 1002 1.125 7| 384 450| 14| 71.831| 45551
Berlin o 38 39| 18] 970 992 13| 368] 372 71 217|223 2| 15421 5.759
Brandenburg 1 26 27 2| 199 297 4 118 121 2 70| 89 5/ 18.150| 7.007
Bremen 0 8 7 7/ 203 228 63 133 0 51 49 0 1190 786
Hamburg 1 24 24| 13| 898 972 2| 179 255 1 19 152 7| 9.930| 4.026
Hessen 3 67 63| 23| 869| 1.298 1| 402|499 5/ 3120 376 7| 20.824| 11.701
\'\//'Oer;';':‘anirri 1 14 0] 5| 98 184 30 67 103 1 370 a4 3| 13.283  6.536
Niedersachsen 1 81 570 33| 1249 1.440 7| 509| 592 5202 210 6| 28488 12.432
\':'VZ;‘:;;:'“” 3| 133]  160| 61| 2916| 3.537 46| 1362| 1.684 8| 608 664 19| 63.778| 28.838
Rheinland-Pfalz | 3 39 25| 20| 714 1.042 6 258 289 2 140 128 16.832| 10.207
Saarland 1 12 10 1 161 247 2| 108 141 1 320 42 0| 3209 1583
Sachsen o 34 24 6| 267 332 7| 1s7] 183 1 98| 117| 14| 43.150| 20.408
Sachsen-Anhalt | 0 10 15 70 265 27 3 88| 11 1 55 63 5/ 26.017| 12.090
if(:':tse‘l’:g 0 17 20 5| 362 492 30 217) 294 3 62 84 3| 10641 4383
Thiringen 1 21 17 30 1320 166 4 91 95 2 59 63 4| 17781 8355
Deutschland 17| 717|632 275]12.985| 16.156| 147 5.737| 6.841 51| 2.827| 3.190| 96| 393.868| 203.531




Epidemiologisches Bulleti

n_|

37|2025 |

11. September 2025

Ausgewihlte impfpriaventable Krankheiten

Masern Mumps Rételn Keuchhusten Windpocken

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

36. | 1.-36.| 1.-36.| 36. | 1.-36.|1.-36.| 36. |1-36.|1-36.| 36. |1.-36.|1-36.| 36. | 1.-36. | 1.-36.

&jﬁ:e'mberg 1 19 23 0 14 29 0 0 1 7| s597| 3347 23| 2352 2.192
Bayern 0 4 61 1 43 54 0 0 4 16| 924 3.489 32| 4261 3.049
Berlin 0 12 90 3 15 15 0 0 1 4] 151 595 5/ 767| 842
Brandenburg 0 4 4 0 10 4 0 0 1 3 218| 1.014 1 490 412
Bremen 0 1 2 0 2 5 0 0 0 0 19 56 0 107 124
Hamburg 0 3 16 0 4 14 0 0 1 o] 107 317 523 337
Hessen 0 19 34 0 19 22 0 1 0 3| 306 650 22| 661 671
\'\//L‘?;';':]anfri 0 1 0 0 1 0 0 0 0 4 137 41 3 175|169
Niedersachsen 2 18 44 2 27 22 0 0 0 2 306 887 22 970 869
\legfg:;” 0 42| 1% 4 79 34 0 1 1 9| 725 2742 39| 2729 2.392
Rheinland-Pfalz 0 10 3 0 12 21 0 0 1 271 642 16| 597|419
Saarland 0 1 9 0 1 1 0 0 0 16| 208 1 92 34
Sachsen 0 1 15 1 15 7 0 0 0 23| 548 1.135 12) 1.422) 1478
Sachsen-Anhalt 0 3 1 1 3 3 0 0 0 8 526 568 4 149 163
SHC(: 'Set::g 0 0 3 1 8 15 0 0 0 6 110 363 4 394 347
Thiiringen 0 1 6 0 3 6 0 0 0 5| 445 857 2] 290 260
Deutschland 3| 186 512 13| 261 302 0 2 10 94| 5506|17.011| 198| 15.979| 13.808

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

Acinetobacter’ | Enterobacterales’ CIOJ%'Z’{IOJ{” es MRSA3 COVID-19*
2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024
36. |1.-36.|1.-36.| 36. | 1.-36.|1.-36.| 36. |1.-36.|1.-36.| 36. |1.-36.|1.-36.| 36. | 1.-36. | 1.-36.
\?;[jdr::e-mberg 4 64 720 29| 864| 766 3 71 78 3 76 7 163 4217 12.157
Bayern 2 73| 84| 20| 848 934 5/ 193] 162 5 94| 87| 262| 7.049| 22543
Berlin 1 48| 81 15| 526| 467 1 34 37 3 40| 57| 126 2654 4421
Brandenburg 0 8 15| 10| 145 157 o 73| el o] 23 2 60| 1768  2.762
Bremen 0 3 1 0 19] 25 0 13 5 0 0 3 2 242 783
Hamburg 0 16 17 10| 308 281 20 31 25 2| 40 93| 1406  3.148
Hessen 3 sol 51| 22) 790 830 1 71| 80 2 73| 82| 198 3334 9148
%ﬁ;‘g:‘r::ﬁ 0 8 8 3 85| 133 2| 38 18 0 16 13 36| 1351 2.861
Niedersachsen o 28 51| 20| 538 575 4] 126 137 4 770 72| 190| 3205 10.666
\';'Vz;ff';:'n” 6| 134 103 47 1.742| 1482 12| 465 440 4| 200| 226| 464 9.241| 27.935
Rheinland-Pfalz 2 15 14 7| 339 278 1 74| 55 o 26| 19| 125 2257  5.889
Saarland 0 7 3 1 47| 34 1 19 10 0 6 15 29 676  1.528
Sachsen 0 10 15 5| 227 188 4| 236 201 o 44 5 196|  3.669|  7.392
Sachsen-Anhalt 2 9 7 6 135 142 3 57 66 1 32 35 89 1.907 4.483
Schleswig-Holstein 2| 24 18 51 1720 2| 38 36 0 16 21 61| 1817 4427
Thiiringen 0 14 9 5| 128 84 2 36 45 o 24| 31 39| 1128  2.873
Deutschland 22| 511 549 205| 6.933| 6.547| 43| 1.575| 1.456| 24| 787| 836 2.133| 45.921| 123.016

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

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


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

Krankheit 20 2024
36. 1.-36. 1.-36.

Adenovirus-Konjunktivitis 1 240 247
Bornavirus-Erkrankung 0 3 3
Botulismus 0 4 8
Brucellose 0 38 42
Candida auris, invasive Infektion 0 8 14
Chikungunyavirus-Erkrankung 0 114 29
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 84 92
Denguefieber 5 637 1.387
Diphtherie 0 29 39
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 535 528
Giardiasis 45 1.996 1.965
Haemophilus influenzae, invasive Infektion 8 1.147 1.245
Hantavirus-Erkrankung 2 205 338
Hepatitis D 0 8 90
Hepatitis E 89 3.770 3.354
Himolytisch-urdamisches Syndrom (HUS) 14 85 39
Kryptosporidiose 71 1.704 1.865
Legionellose 29 1.476 1.462
Lepra 1 2 1
Leptospirose 0 103 212
Listeriose 9 440 477
Malaria 29 626 630
Meningokokken, invasive Infektion 0 227 250
Mpox 2 390 112
Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5
Ornithose 0 7 30
Paratyphus 0 16 36
Pneumokokken, invasive Infektion 76 7.979 5.991
Q-Fieber 0 64 64
RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 27| 65.370| 42.466
Shigellose 91 1.802 1.290
Trichinellose 0 2 2
Tulardmie 0 87 118
Typhus abdominalis 0 52 50
West-Nil-Fieber* 1 7 21
Yersiniose 51 2.658 2.260
Zikavirus-Erkrankung 0 13 30

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

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fille


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

