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Mitteilung der Ständigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss der STIKO zur 7. Aktualisierung  
der COVID-19-Impfempfehlung und die dazugehörige 
wissenschaftliche Begründung

STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung
Aktualisierung vom 24. Juni 2021

Empfehlung für Personen ab 18 Jahren
Die Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt 
die Impfung gegen Coronavirus Disease 2019  
(COVID-19). Für die Impfung soll einer der beiden 
zugelassenen mRNA-Impfstoffe (Comirnaty von 
BioNTech/Pfizer, COVID-19-Vaccine-Moderna von 
Moderna) oder einer der beiden zugelassenen Vektor- 
basierten Impfstoffe (Vaxzevria von AstraZeneca, 
COVID-19 Vaccine Janssen von Janssen-Cilag Inter-
national) verwendet werden. Bei keinem dieser Impf-
stoffe handelt es sich um einen Lebendimpfstoff. Die 
Impfstoffe werden hinsichtlich des Individualschut-
zes und der Bekämpfung der Pandemie nach derzei-
tigem Wissen als geeignet beurteilt. Direkte Ver-
gleichsstudien zwischen den verschiedenen Impf-
stoffen sind nur begrenzt verfügbar. Die beiden  
mRNA-Impfstoffe können in allen Alters- und Indi-
kationsgruppen eingesetzt werden, für die sie zuge-
lassen sind. Eine begonnene Impfserie muss gegen-
wärtig mit demselben Produkt abgeschlossen wer-
den; eine Ausnahme gilt bei der Impfung von Perso-
nen < 60 Jahren, die bereits eine 1. Dosis Vaxzevria 
erhalten haben. 

Auf Basis der derzeit verfügbaren, allerdings noch be-
grenzten Evidenz und unter Berücksichtigung der 
gegenwärtigen pandemischen Lage empfiehlt die 
STIKO, die beiden Vektor-basierten Impfstoffe (Vax-
zevria und COVID-19 Vaccine Janssen) für Personen 
im Alter ≥ 60 Jahren zu verwenden. Der Einsatz von 
Vaxzevria für eine 1. oder 2. Impfstoffdosis und der 
COVID-19 Vaccine Janssen als einmalige Impfung 
unterhalb dieser Altersgrenze ist jedoch nach ärztli-
cher Aufklärung und bei individueller Risikoakzep-
tanz durch die impfwillige Person möglich. Die  

STIKO empfiehlt derzeit, bei Personen im Alter 
< 60 Jahren anstelle der 2. Vaxzevria-Impfstoffdosis 
eine Dosis eines mRNA-Impfstoffs 9 – 12 Wochen 
nach der Erstimpfung (siehe unten: Hinweise zur 
praktischen Umsetzung).

Empfehlung für Kinder und Jugendliche 
im Alter von 12 – 17 Jahren
Die STIKO spricht nach der Zulassung für Comir-
naty für 12 – 15-Jährige eine gemeinsame Empfeh-
lung für die Altersgruppe der 12 – 17-jährigen Kin-
der und Jugendlichen aus. Bereits begonnene Impf-
serien bei 16 – 17-Jährigen sollen vervollständigt 
werden. Aufgrund eines anzunehmenden erhöhten 
Risikos für einen schweren Verlauf der COVID-19- 
Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen mit 
Vorerkrankungen (s. unter C in Tabelle 1) empfiehlt 
die STIKO dieser Gruppe eine Impfung mit dem 
mRNA-Impfstoff Comirnaty (BioNTech/Pfizer). Es 
sollen zwei Impfstoffdosen im Abstand von 3 – 6 Wo-
chen gegeben werden.

Zusätzlich wird die Impfung Kindern und Jugend-
lichen ab 12 Jahren empfohlen, in deren Umfeld 
sich Angehörige oder andere Kontaktpersonen mit 
hoher Gefährdung für einen schweren COVID-19- 
Verlauf befinden, die selbst nicht geimpft werden 
können oder bei denen der begründete Verdacht auf 
einen nicht ausreichenden Schutz nach Impfung 
besteht (z. B. Menschen unter relevanter immun-
suppressiver Therapie).

Eine berufliche Indikation aufgrund eines arbeitsbe-
dingt erhöhten Expositionsrisikos oder eines arbeits-
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bedingt engen Kontaktes zu vulnerablen Personen-
gruppen besteht für Jugendliche entsprechend den 
beruflichen Impfindikationsgruppen (s. unter C in 
Tabelle 1).  

Der Einsatz von Comirnaty bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 12 – 17 Jahren ohne Vorerkran-
kungen wird derzeit nicht allgemein empfohlen, ist 
aber nach ärztlicher Aufklärung und bei individuel-
lem Wunsch und Risikoakzeptanz des Kindes oder 
Jugendlichen bzw. der Sorgeberechtigten möglich. 

Um Viruseinträge in Gemeinschaftseinrichtungen 
(Schulen und andere Einrichtungen für Kinder und 
Jugendliche) zu minimieren und den Betrieb dieser 
Einrichtungen so lange wie möglich aufrecht zu er-
halten, sollten Eltern, Betreuungspersonen von Kin-
dern und Jugendlichen, LehrerInnen und ErzieherIn-
nen das Impfangebot wahrnehmen. 

Empfehlung zur Priorisierung
Die Impfung gegen COVID-19 soll allen Personen ab 
dem Alter von 18 Jahren angeboten werden. Auf-
grund des Fortschritts in der Impfkampagne und zu-
nehmender Verfügbarkeit von COVID-19-Impfstof-
fen ist ein stufenweises Vorgehen (Priorisierungs-
empfehlung) auf nationaler Ebene nicht mehr not-
wendig. Während die Priorisierung zu einer Redu- 
zierung schwerer COVID-19-Erkrankungen in der 
ersten Phase der Impfkampagne beigetragen hat, las-
sen aktuelle Modellierungen keinen zusätzlichen 
Nutzen einer Beibehaltung der Priorisierung erwarten. 

Trotz Wegfalls der formalen Priorisierungsempfeh-
lung ist die impfende Ärzteschaft aufgerufen, bislang 
nicht geimpften Erwachsenen, die ein erhöhtes Risi-
ko für schwere COVID-19-Verläufe haben oder die ar-
beitsbedingt besonders exponiert sind oder die engen 
Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben, 
weiterhin bei der Vergabe von Impfterminen bevor-
zugt zu berücksichtigen (s. Tabelle 1). 

Bei der COVID-19-Impfempfehlung handelt es sich 
um eine Indikationsimpfempfehlung im Rahmen 
einer Pandemie. Ob es in Zukunft eine Standard-
impfempfehlung oder eine anderslautende Indika-
tionsimpfempfehlung geben wird, kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden. 

Tabelle 1 | Personen mit besonderer Indikation für eine 
COVID-19-Impfung (Die Gruppen und Vorerkrankungen  
sind nicht nach Relevanz geordnet.)

A) Personen im Alter ≥ 60 Jahren

B) Personen im Alter ab 18 Jahren mit Grunderkrankungen, die 
ein erhöhtes Risiko für schwere COVID-19-Verläufe haben, z. B.

 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz bzw. Immun-
suppression, inkl. HIV-Infektion, Z. n. Organtransplantation

 ▶ Autoimmunerkrankungen, inkl. rheumatologische Erkrankungen 
 ▶ Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
 ▶ Chronische Krankheiten der Atmungsorgane 
 ▶ Chronische Lebererkrankungen, inkl. Leberzirrhose 
 ▶ Chronische Nierenerkrankungen 
 ▶ Chronisch entzündliche Darmerkrankungen
 ▶ Chronische neurologische Erkrankungen 
 ▶ Demenz oder geistige Behinderung
 ▶ Psychiatrische Erkrankungen 
 ▶ Stoffwechselerkrankungen, inkl. Adipositas mit BMI > 30kg/m2 
und Diabetes mellitus

 ▶ Trisomie 21
 ▶ Krebserkrankungen, inkl. maligne hämatologische Erkrankungen 

C) Kinder und Jugendliche im Alter von 12 – 17 Jahren mit 
Grunderkrankungen, die ein erhöhtes Risiko für schwere 
COVID-19-Verläufe haben

 ▶ Adipositas (> 97. Perzentile des BMI)
 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz oder relevante 
Immunsuppression 

 ▶ Angeborene zyanotische Herzfehler (O2-Ruhesättigung < 80%)
 ▶ Chronische Lungenerkrankungen mit einer anhaltenden 
Einschränkung der Lungenfunktion unterhalb der 5. Perzentile 
definiert als z-Score-Wert < –1,64 für die forcierte Einsekunden-
kapazität (FEV1) oder Vitalkapazität (FVC). (Ein gut eingestelltes 
Asthma bronchiale ist hier nicht gemeint.)

 ▶ Chronische Nierenerkrankungen
 ▶ Chronische neurologische oder neuromuskuläre Erkrankungen
 ▶ Diabetes mellitus, wenn nicht gut eingestellt bzw. mit 
HbA1c-Wert > 9,0 %

 ▶ Schwere Herzinsuffizienz
 ▶ Schwere pulmonale Hypertonie
 ▶ Syndromale Erkrankungen mit schwerer Beeinträchtigung
 ▶ Trisomie 21 
 ▶ Tumorerkrankungen und maligne hämatologische Erkrankungen

D) BewohnerInnen von SeniorInnen- und Altenpflegeheimen 
sowie BewohnerInnen in Gemeinschaftsunterkünften  
(unabhängig vom Alter)

E) Enge Kontaktpersonen von Schwangeren oder Personen  
mit einem Risiko für schwere COVID-19-Verläufe (unabhängig 
vom Alter)

F) Personen, die arbeitsbedingt besonders exponiert sind, engen 
Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben, oder Personen 
in Schlüsselpositionen (unabhängig vom Alter), z. B.

 ▶ Personal mit erhöhtem Expositionsrisiko in medizinischen 
Einrichtungen 

 ▶ Personal mit engem Kontakt zu vulnerablen Gruppen in medizi-
nischen Einrichtungen 

 ▶ Pflegepersonal und andere Tätige in der ambulanten und 
stationären Altenpflege oder Versorgung von Personen mit 
Demenz oder geistiger Behinderung 

 ▶ Tätige in Gemeinschaftsunterkünften 
 ▶ Medizinisches Personal im Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) 

 ▶ LehrerInnen und ErzieherInnen
 ▶ Beschäftigte im Einzelhandel
 ▶ Beschäftigte zur Aufrechterhaltung der öffentlichen Sicherheit 
 ▶ Personal in Schlüsselpositionen der Landes- und Bundes-
regierungen

 ▶ Berufsgruppen der kritischen Infrastruktur
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Für die Impfung gegen COVID-19 sind aktuell in 
der Europäischen Union (EU) vier Impfstoffe zuge-
lassen. Es handelt sich dabei um zwei mRNA-Impf-
stoffe (Comirnaty der Firma BioNTech/Pfizer und 
COVID-19-Vaccine-Moderna der Firma Moderna) 
und zwei Vektor-basierte Impfstoffe (Vaxzevria der 
Firma Astra-Zeneca und COVID-19 Vaccine Janssen 
der Firma Janssen-Cilag International). Für eine 
vollständige Impfserie der beiden mRNA-Impfstof-
fe und von Vaxzevria sind zwei Impfstoffdosen not-
wendig. Die COVID-19 Vaccine Janssen ist derzeit 
als Einzeldosis anzuwenden. Sobald weitere Impf-
stoffe zugelassen und verfügbar sind oder neue Er-
kenntnisse mit Einfluss auf diese Empfehlung be-
kannt werden, wird die STIKO ihre COVID-19-
Impf empfehlung aktualisieren und ggf. Indika-
tionsgruppen anpassen. Die Publikation jeder 
Aktualisierung erfolgt im Epidemiologischen Bulletin 
und wird auf der Webseite des Robert Koch-Instituts 
(RKI) bekannt gegeben. 

Hinweise zur praktischen Umsetzung
 ▶ Für die Umsetzung der Empfehlung sind die 

Bundesländer bzw. die von ihnen beauftragten 
Stellen verantwortlich. 

 ▶ Eine COVID-19-Impfung setzt eine sorgfältige 
Aufklärung der zu impfenden Person bzw. des 
Vorsorgebevollmächtigten oder Sorgeberechtig-
ten voraus. Die STIKO verweist hierzu auf 
 Kapitel 4.1 der STIKO-Impfempfehlungen 2020/ 
2021 (Epid Bull 34/2020).

 ▶ Bei der Impfung sind die Anwendungshinwei-
se in den Fachinformationen zum jeweiligen 
Impfstoff zu beachten.

 ▶ Auch bei sehr alten Menschen oder Menschen 
mit progredienten Krankheiten, die sich in ei-
nem schlechten Allgemeinzustand befinden, 
muss die Impffähigkeit gegeben sein. Bei die-
sen Gruppen sollte ärztlich geprüft werden, ob 
ihnen die Impfung empfohlen werden kann.

 ▶ Zur Anwendung der COVID-19-Impfstoffe in 
der Schwangerschaft liegen aktuell sehr limi-
tierte Daten vor. Die STIKO empfiehlt die gene-
relle Impfung in der Schwangerschaft derzeit 
nicht. Eine akzidentelle Impfung in der 
Schwangerschaft ist jedoch keine Indikation für 
einen Schwangerschaftsabbruch. Schwangeren 
mit Vorerkrankungen und einem daraus resul-

tierenden hohen Risiko für eine schwere  
COVID-19-Erkrankung oder mit einem erhöh-
ten Expositionsrisiko aufgrund ihrer Lebens-
umstände kann nach Nutzen-Risiko-Abwägung 
und nach ausführlicher Aufklärung eine Imp-
fung mit einem mRNA-Impfstoff ab dem 2. Tri-
menon angeboten werden. Bisher liegen zur 
Anwendung der COVID-19-Impfstoffe in der 
Stillzeit nur wenige Daten vor. Die STIKO hält 
es jedoch für sehr unwahrscheinlich, dass eine 
Impfung der Mutter während der Stillzeit ein 
Risiko für den Säugling darstellt. Hierzu wird 
auch auf die gemeinsamen Empfehlung der 
Deutschen Gesellschaft für Perinatale Medizin 
(DGPM), der Deutschen Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe (DGGG) und der Na-
tionalen Stillkommission (NSK) verwiesen. Zu 
anderen planbaren Impfungen soll ein Min-
destabstand von 14 Tagen vor und nach jeder 
COVID-19-Impfstoffdosis eingehalten werden 
(Notfallimpfungen sind davon ausgenommen). 

 ▶ Es besteht keine Notwendigkeit, vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen 
einer akuten asymptomatischen oder (uner-
kannt) durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion 
labordiagnostisch auszuschließen. Bei Personen 
mit durchgemachter Severe Acute Respiratory 
Syndrome Corona Virus 2-(SARS-CoV-2-)Infek-
tion kann es nach Impfung zu vorübergehenden 
verstärkten systemischen Reaktionen kommen. 
Nach den bisher vorliegenden Daten gibt es aber 
keinen Hinweis darauf, dass die Impfung in die-
sen Fällen eine relevante Gefährdung darstellt. 
Aufgrund der Immunität nach durchgemachter 
SARS-CoV-2-Infektion und in Anbetracht des 
weiterhin bestehenden Impfstoffmangels sollten 
immungesunde Personen unabhängig vom  
Alter, die eine gesicherte SARS-CoV-2-Infektion* 
durchgemacht haben, nach Ansicht der STIKO 
zunächst nicht geimpft werden. Die derzeit ver-
fügbaren klinischen und immunologischen Da-
ten belegen eine Schutzwirkung für mindestens 
6 – 9 Monate nach überstandener SARS-CoV-2- 

* Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten  
Infektion kann durch direkten Erregernachweis (PCR) 
zum Zeitpunkt der Infektion oder einem spezifischen 
Infektionsnachweis mittels validierter SARS-CoV-2- 
Antikörperserologie erfolgen.
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Infektion. Entsprechend sollte in der Regel ab 
6  Monate nach Genesung bzw. Diagnosestel-
lung eine COVID-19-Impfung durchgeführt 
werden. Auch wenn mehr als 6 Monate seit der 
 Diagnosestellung vergangen sind, reicht eine 
Impfstoffdosis zur vollständigen Grundimmu-
nisierung aus, da sich dadurch bereits hohe 
 Antikörperkonzentrationen erzielen lassen, die 
durch eine 2. Impfstoffdosis nicht weiter gestei-
gert werden. Ist bei alleinigem spezifischen An-
tikörpernachweis der Infektionszeitpunkt unbe-
kannt, empfiehlt die STIKO die zeitnahe Verab-
reichung einer einmaligen Impfstoffdosis. Ob 
und wann später eine 2. COVID-19-Impfung 
notwendig ist, lässt sich gegenwärtig nicht sa-
gen. Hingegen muss bei Personen mit einge-
schränkter Immunfunk tion im Einzelfall ent-
schieden werden, ob eine 1-malige Impfung aus-
reicht oder eine vollständige Impfserie verab-
reicht werden sollte. Dies hängt maßgeblich von 
Art und Ausprägung der Immundefizienz ab. 

 ▶ Die Gabe der 2. Impfstoffdosis soll für die 
 mRNA-Impfstoffe nach 6 Wochen und für Vax-
zevria nach 12 Wochen erfolgen, da dadurch so-
wohl eine sehr gute individuelle Schutzwirkung 
als auch ein größerer Effekt der Impfung auf 
Bevölkerungsebene zu erzielen ist. Nach 
 Fachinformation ist die Gabe der 2. Impfstoff-
dosis von Comirnaty in einem Abstand von 
3  Wochen nach der 1. Impfstoffdosis bzw. von 
COVID-19-Vaccine-Moderna von 4  Wochen 
nach der 1. Impfstoffdosis möglich. Die länge-
ren Impfabstände sind von der STIKO empfoh-
len, um aktuell mehr Menschen frühzeitig eine 
erste Impfung zu ermöglichen. Zudem liegen 
Hinweise auf einen besseren Impfschutz bei ei-
nem längeren Impfintervall vor. 
Sollte der empfohlene maximale Abstand zwi-
schen der 1. und 2. Impfstoffdosis überschritten 
worden sein, kann die Impfserie dennoch fort-
gesetzt werden und muss nicht neu begonnen 
werden. Eine begonnene Grundimmunisie-
rung muss nach derzeitigem Erkenntnisstand 
mit dem gleichen Produkt abgeschlossen wer-
den. Eine Ausnahme gilt für Personen im Alter 
< 60 Jahren, die bereits eine 1. Impfung mit Vax-
zevria erhalten haben. Für diese Personen wird 
empfohlen, anstelle der 2. Vaxzevria-Dosis eine 
Dosis eines mRNA-Impfstoffs 9 – 12 Wochen 

nach der Erstimpfung zu verabreichen. Hinter-
grund für diese heterologe Impfserie und den 
gewählten Zeitabstand ist das Auftreten von sel-
tenen thromboembolischen Ereignissen nach 
Vaxzevria (siehe unten) und die beginnende Ab-
nahme des von einer einmaligen Vaxzevria- 
Impfung ausgelösten Schutzes nach 12 Wo-
chen. Der Impfzeitraum 9 – 12 Wochen nach 
der Erstimpfung wurde gewählt, um eine orga-
nisatorische Flexibilität bei der Impfdurchfüh-
rung zu ermöglichen. 

 ▶ Unabhängig davon, ob eine Person ungeimpft 
oder einmalig gegen COVID-19 geimpft ist, 
empfiehlt die STIKO nach einer durch direkten 
Erregernachweis (PCR) gesicherten SARS- 
CoV-2-Infektion die Verabreichung einer Impf-
stoffdosis in der Regel 6 Monate nach Gene-
sung bzw. Diagnosestellung.

 ▶ Aktuell ist nicht bekannt, ob nach SARS-CoV-2- 
Exposition durch eine postexpositionelle Imp-
fung der Verlauf der Infektion günstig beein-
flusst oder die Erkrankung noch verhindert 
werden kann. 

 ▶ Postmarketing- und Real-Life-Studien haben 
gezeigt, dass die Virusausscheidung bei Perso-
nen, die sich trotz einer abgeschlossenen Impf-
serie mit SARS-CoV-2 infiziert haben, stark re-
duziert und damit das Transmissionsrisiko 
deutlich vermindert ist. Es muss jedoch davon 
ausgegangen werden, dass Menschen nach ent-
sprechender Exposition trotz Impfung sympto-
matisch oder asymptomatisch infiziert werden 
können und dabei SARS-CoV-2 ausscheiden 
(nachgewiesen durch PCR-Testung). 

 ▶ Die Impfung ist strikt intramuskulär (i. m.) und 
keinesfalls intradermal, subkutan oder intravas-
kulär zu verabreichen. Bei PatientInnen unter 
Antikoagulation soll die Impfung ebenfalls i. m. 
mit einer sehr feinen Injektionskanüle und einer 
anschließenden festen Kompression der Ein-
stichstelle über mindestens 2 Minuten erfolgen.

 ▶ Im Allgemeinen wird eine Nachbeobachtungs-
zeit nach der COVID-19-Impfung von mindes-
tens 15 Minuten empfohlen. Längere Nachbeob-
achtungszeiten (30 Minuten) sollten vorsichts-
halber bei bestimmten Risikopersonen eingehal-
ten werden, z. B. bei Personen mit schweren 
kardialen oder respiratorischen Grunderkran-
kungen oder mit stärkeren oder anaphylakti-
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schen Reaktionen auf Impfungen in der Anam-
nese. Maßgeblich für diese Entscheidungen sind 
die Angaben der Person selbst sowie die ärztli-
che Einschätzung des Gesundheitszustands. 

 ▶ Nach der Zulassung von Comirnaty sind einzel-
ne schwerwiegende, allergische Unverträglich-
keitsreaktionen aufgetreten. Nach der derzeiti-
gen Datenlage ist ein generell erhöhtes Risiko 
für schwerwiegende unerwünschte Wirkungen 
für Personen mit vorbekannten allergischen Er-
krankungen bei Impfung mit mRNA-Impfstof-
fen nicht anzunehmen, sofern keine Allergie ge-
gen einen Inhaltsstoff der jeweiligen Vakzine 
vorliegt (z. B. Polyethylenglykol im Falle der  
COVID-19-mRNA-Impfstoffe). Zur weiteren In-
formation wird auf die „Empfehlung zur Corona-
impfung für Allergikerinnen und Allergiker“ des 
Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) und das Flussdia-
gramm zum Vorgehen bei positiver Allergie-
anamnese vor COVID-19-Impfung verwiesen.

 ▶ Nach der Impfung mit Vaxzevria sind in 
Deutschland und in anderen Ländern sehr sel-
tene Fälle von Thrombosen in Kombination mit 
Thrombozytopenien bei Geimpften aufgetreten 
(sog. Thrombose mit Thrombozytopenie Syn-
drom [TTS], in der wissenschaftlichen Literatur 
auch als Vakzine-induzierte immunthrombo-
tische Thrombozytopenie [VITT] bekannt). Auf-
gefallen sind vor allem Hirnvenenthrombosen 
(sogenannte Sinus venosus Thrombosen; SVT). 
Aber auch andere thrombotische Ereignisse wie 
Mesenterialvenenthrombosen und Lungenem-
bolien sind berichtet worden. Einzelne Fälle wa-
ren auch kombiniert mit erhöhter Gerinnungs-
aktivität oder Blutungen im ganzen Körper. Die 
Symptome traten 4 – 21 Tage nach der Impfung 
auf. Bisher wurden diese schweren und teilwei-
se tödlich verlaufenden Nebenwirkungen über-
wiegend bei Frauen im Alter ≤ 55 Jahren beob-
achtet, aber auch Männer und Ältere waren be-
troffen. Das PEI und die Europäische Arznei-
mittelbehörde (EMA) führen weitere Unter- 
suchungen durch. Auch nach Anwendung der 
COVID-19 Vaccine Janssen sind in den USA 
sehr seltene Fälle von TTS überwiegend bei jün-
geren Geimpften aufgetreten. Basierend auf der 
momentanen Datenlage empfiehlt die STIKO 
im Regelfall die Impfung mit den beiden Vektor- 
basierten Impfstoffen Vaxzevria und COVID-19 

Vaccine Janssen nur für Menschen im Alter 
≥ 60 Jahre, da in dieser Altersgruppe aufgrund 
der ansteigenden Letalität einer COVID-19- 
Erkrankung die Nutzen-Risiko-Abwägung ein-
deutig zu Gunsten der Impfung ausfällt. Ob-
wohl bisher deutlich mehr Frauen betroffen wa-
ren, schränkt die STIKO ihre Empfehlung für 
beide Geschlechter ein, zumal alternative Impf-
stoffe ohne dieses Sicherheitssignal verfügbar 
sind (siehe auch Kapitel 7.2.1.1 in der 4.  Aktuali-
sierung der COVID-19-Impfempfehlung der 
STIKO). Der Einsatz der beiden Vektor-basier-
ten Impfstoffe unterhalb dieser Altersgrenze 
bleibt indes nach ärztlicher Aufklärung und bei 
individueller Risikoakzeptanz durch die impf-
willige Person möglich.

 ▶ Mit den Vektor-basierten Impfstoffen Geimpfte 
sollten darüber aufgeklärt werden, dass sie bei 
Symptomen wie starken anhaltenden Kopf-
schmerzen, Kurzatmigkeit, Beinschwellungen, 
anhaltenden Bauchschmerzen, neurologischen 
Symptomen oder punktförmigen Hautblutun-
gen umgehend ärztliche Hilfe in Anspruch neh-
men sollten. ÄrztInnen sollten auf Anzeichen 
und Symptome einer Thromboembolie in Kom-
bination mit einer Thrombozytopenie achten, 
wenn sich PatientInnen vorstellen, die kürzlich 
mit Vektor-basierten COVID-19-Impfstoffen 
geimpft wurden. Dies gilt insbesondere, wenn 
PatientInnen über später als drei Tage nach der 
Impfung beginnende und dann anhaltende 
Kopfschmerzen klagen oder punktförmige Haut-
blutungen auftreten. Weitere Informationen und 
Hinweise zur Diagnostik und Therapie findet 
man in der Stellungnahme der Gesellschaft für 
Thrombose- und Hämostaseforschung (GTH).  

 ▶ Die STIKO bekräftigt die Empfehlung, das bun-
desweite Impfquotenmonitoring fortzuführen, 
damit auch in Zukunft verlässliche Daten zur 
Risiko-Nutzen-Analyse zeitnah verfügbar sind.

 ▶ Für die Meldungen von über das übliche Maß 
hinausgehenden Impfreaktionen und -kompli-
kationen soll das etablierte Verfahren verwendet 
werden (siehe Kapitel 4.9 „Impfkomplikationen 
und deren Meldung“ in den STIKO-Impfemp-
fehlungen 2020/2021; Meldeformular des PEI). 
Berichte des PEI zur Sicherheit von COVID-19- 
Impfstoffen erscheinen regelmäßig. 
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Wissenschaftliche Begründung der STIKO für die 
Beendigung der Priorisierung

1. Hintergrund
Am Anfang der COVID-19-Impfkampagne standen 
nicht für alle impfbereiten Menschen Impfstoffe 
zur Verfügung. Eine Priorisierung war notwendig, 
um eine gerechte Verteilung und Maximierung des 
Public Health-Nutzens trotz limitierter Impfstoff-
mengen sicher zu stellen. Ethische, rechtliche und 
epidemiologische Prinzipien fanden Ausdruck in 
konkreten Impfzielen, wie der Verhinderung schwe-
rer COVID-19-Verläufe und -Todesfälle, dem Schutz 
von besonders vulnerablen Gruppen oder dem 
Schutz von Personen mit besonders hohem arbeits-
bedingtem SARS-CoV-2-Expositionsrisiko (berufli-
che Indikation). Modellierungen zeigten, dass sich 
die meisten Todesfälle durch eine stufenweise Imp-
fung der Population, beginnend mit den ältesten 
und/oder durch Vorerkrankungen besonders ge-
fährdeten Menschen und endend mit den jüngeren 
Altersgruppen, erreichen lässt. Die STIKO hat da-

her in ihrer ersten Empfehlung im Dezember 2020 
ein sequentielles Vorgehen unter Festlegung von 
sechs Priorisierungsstufen empfohlen.

2. Stand der Impfkampagne
Mit Stand 14.06.2021 haben in der Altersgruppe 
≥ 70 Jahre (Stufen 1 – 3) fast 90 % der Personen min-
destens eine Impfstoffdosis erhalten (s. Abb. 1). Be-
reits zum 07.04.2021 waren nach Daten des Digita-
len Impfquoten-Monitorings (DIM) etwa 99 % der 
BewohnerInnen von Pflegeheimen (Stufe 1) mit ei-
ner und 75 % mit zwei Impfungen gegen COVID-19 
geimpft.1

Die in Abbildung 1 dargestellten Impfquoten sind 
berechnet auf Basis der Impfdaten aus den Impf-
zentren, Krankenhäusern und Mobilen Teams aus 
13 Bundesländern, die vollständig über das System 
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Abb. 1 | COVID-19-Impfquoten in Altersgruppen (Stand 14.06.2021)
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des DIM melden (BW, BB, HB, HH, HE, MV, NI, 
NW, RP, SL, SH, ST, TH).2 Die Impfdaten aus dem 
Bereich der niedergelassenen Ärzteschaft enthielten 
bisher ausschließlich Informationen zu Impfungen 
in der Altersgruppe < 60 und ≥ 60 Jahre. Daher han-
delt es sich bei der Zahl der Impfungen in den Al-
tersgruppen 60 – 69 und ≥ 70 für den niedergelas-
senen Bereich um eine Schätzung. Diese Schätzung 
basiert auf den Anteilen dieser Altersgruppen an 
den Impfungen, die bei ≥ 60-Jährigen in Impfzent-
ren, mobilen Teams und Krankenhäusern seit dem 
Beginn der COVID-19-Impfaktivitäten im Bereich 
der niedergelassenen Ärzteschaft (06.04.2021) 
durchgeführt wurden. Aufgrund der Unsicherheit, 
wie sich die im niedergelassenen Bereich verab-
reichten Impfungen bei Personen im Alter von ≥ 60 
Jahren auf die einzelnen Altersgruppen verteilen 
(60 – 69 und ≥ 70 Jahre), sind in der Abbildung 1 die 
Bereiche (Niedergelassene und Impfzentren) ge-
trennt aufgeführt. Personen, die mit dem COVID-19 
Vaccine Janssen-Impfstoff geimpft wurden, sind so-
wohl in der Gruppe der mit mindestens einer Dosis 
als auch in der Gruppe der vollständig Geimpften 
berücksichtigt. 

Seit Beginn der Impfkampagne wird vom RKI ein 
Monitoring zu COVID-19-Impfquoten sowie zur 
COVID-19-Impfbereitschaft und -akzeptanz in 
Deutschland mittels Bevölkerungsrepräsentativer 
Telefonsurveys durchgeführt.3 In die zurzeit aktu-
ellste Datenerhebung (17.05. – 09.06.2021) wurden 
3.005 Personen im Alter ab 18 Jahre eingeschlossen. 
In diesem Survey lag der Anteil an Personen, die 
mindestens eine Impfstoffdosis erhalten hatten, in 
den Altersgruppen 60 – 69 und ≥ 70 Jahren grob im 
Bereich der im DIM ermittelten Werte (75,4 % und 
91,5 %). Auf Basis der in dem Survey erhobenen 

Impfakzeptanz und der aus dem DIM verfügbaren 
Impfquoten-Daten wurde geschätzt, dass ca. 3,5 
Mio. Impfwillige im Alter ≥ 60 Jahre (Stufen 1 – 5) 
noch nicht ihre erste Impfung erhalten haben  
(s. Tab. 2). 

Für die noch nicht geimpften Menschen im Alter 
von ≥ 60 Jahren steht ab Juni zusätzlich der 
 COVID-19 Vaccine Janssen-Impfstoff in voraus-
sichtlich ausreichender Menge zur Verfügung, der 
für jüngere Menschen nicht primär empfohlen 
wird. In der Altersgruppe 60 – 69 Jahre steht für die 
Impfungen mit den anderen Impfstoffen noch zum 
überwiegenden Teil die Verabreichung der 2. Impf-
stoffdosen aus (s. Abb. 1); durch die Verabreichung 
der ersten Impfstoffdosen ist jedoch eine Impfserie 
begonnen und eine Priorisierung und Einplanung 
zur Vervollständigung bereits erfolgt.

3. Abschätzung des Effekts  
der Priorisierung
Abbildung 2 zeigt eine auf Basis einer mathemati-
schen Modellierung durchgeführte Abschätzung 
der COVID-19-assoziierten Meldefälle, Hospitalisie-
rungen, Intensivstationsbelegungen und Todesfälle, 
die im Zeitraum 26.12.2020 – 31.12.2021 mit und 
ohne Priorisierung aufgetreten sind bzw. wären und 
auftreten werden. Die Modellierung berücksichtigt 
neben altersgruppen- und risikostratifizierten Para-
metern für den Verlauf einer COVID-19-Erkran-
kung den Einfluss der Virusvariante B.1.1.7 (Variante 
Alpha) sowie saisonale Unterschiede in der Trans-
missionswahrscheinlichkeit. Nicht-pharmazeuti-
sche Maßnahmen wie beispielsweise der Lockdown, 
die bundeseinheitliche Notbremse und das Einhal-
ten der AHA+L Regeln (Abstand, Hygiene, Alltag 

Altersgruppe  
(in Jahren)

Bevölkerung  
(in Mio.)

Erwartete  
Impfakzeptanz*

Impfquote 
(mindestens  

1 Dosis)

Anzahl  
Ungeimpfter  

(in Mio.)

Geschätzte Anzahl Ungeimpf-
ter, die Interesse an einer 
Impfung haben (in Mio.)*

≥ 70 13,2 95,7 % 89,7 % 1,4   ~0,8

60 – 69 10,5 93,6 % 67,8 % 3,4   ~2,7

Gesamt ≥ 60 23,7 94,8 % 80,0 %   4,8   ~3,5

Tab. 2 | Im Digitalen Impfquoten-Monitoring (DIM) erfasste Impfquoten (Personen mit mindestens 1 Impfstoffdosis), Impf-
akzeptanz und geschätzte Anzahl an Ungeimpften, die noch Interesse an einer COVID-19-Impfung haben (Stand 14.06.2021) 
 

* unter Berücksichtigung der im COVIMO-Survey erhobenen Impfakzeptanz in der Bevölkerung3
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Abb. 2 | Auswirkung der Aufhebung der Impfpriorisierung nach Abschluss der jeweiligen von 
der STIKO definierten Stufe im Vergleich zur Beibehaltung der Priorisierung. Geschätzte Anzahl 
Fälle/Hospitalisierung/ITS-Fälle/Todesfälle von 26.12.2020 – 31.12.2021
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mit Maske und Lüften) fließen in das Modell durch 
Reduktion der Kontakte ebenfalls ein. Prospektiv 
wurde angenommen, dass sich weitere Lockerun-
gen der Maßnahmen an dem Stufenplan „Control-
COVID“ des RKI orientieren.4 Dies bedeutet, dass 
weitere Öffnungsschritte erst erfolgen, sobald die 
Auslastung der Kapazität der Intensivstationen 
(ITS) durch COVID-19-PatientInnen weniger als 
12 %, 5 % oder 3 % beträgt.

Das Modell berücksichtigt die zugelassenen Impf-
stoffe der Hersteller BioNTech, Moderna, Janssen- 
Cilag International und AstraZeneca sowie einen 
potenziell ab Juli 2021 weiteren verfügbaren mRNA- 
Impfstoff (CureVac)  und orientiert sich bei der Ver-
teilung bzgl. Alter der geimpften Personen, Abstand 
zwischen der 1. und 2. Dosis der Impfstoffe und der 
Priorisierung an den Empfehlungen der STIKO. 
Eine Impfung von Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 12 – 17 Jahren wurde in der Modellierung 
nicht berücksichtigt. 

Für jede Altersgruppe wurde die produktspezifische 
Impfbereitschaft angenommen, die mit Hilfe der 
COSMO-Studie (https://projekte.uni-erfurt.de/cos-
mo2020/web/) in Abhängigkeit von der Informa-
tion zur Effektivität der jeweiligen Impfung ermit-
telt wurde. Ein Wechsel in die nächste Stufe der 
Prio risierung erfolgt, sobald die zugrundeliegende 
Impfbereitschaft der jeweiligen Stufe erreicht wor-
den ist. Eine ausführliche Beschreibung der Metho-
dik der Modellierung wurde im Epidemiologischen 
Bulletin veröffentlicht.5

Um den Einfluss der Priorisierung zu analysieren, 
wurde für jede Stufe der Priorisierung eine Analyse 
durchgeführt, bei der in allen jeweils niedriger prio-
risierten Gruppen keine Impfpriorisierung mehr 
angenommen wurde. Danach wurden die geliefer-
ten Impfstoffe jeder Altersgruppe gemäß ihrem 
prozentualen Anteil an der Gesamtbevölkerung zur 
Verfügung gestellt. Die Impfstoffe der Hersteller 
Janssen-Cilag International und AstraZeneca stehen 
in der Modellierung ausschließlich Personen ≥ 60 
Jahren zur Verfügung.   

In Abbildung 2 stellt die jeweils linke (dunkelblaue) 
Säule die Anzahl der Fälle dar, die aufgetreten wäre, 
wenn es im oben genannten Zeitraum keine Priori-

sierung von vorrangig zu impfenden Personen ge-
geben hätte, sondern die Impfung ungezielt in die 
Bevölkerung gegeben worden wäre. Die weiteren 
Säulen zeigen die Anzahl der Fälle, wenn die Impf-
priorisierung jeweils nach der von der STIKO defi-
nierten Stufe 1, 2, 3 oder 4 aufgegeben worden wäre 
oder aufgegeben wird.

Die Analyse zeigt, dass die Priorisierung zu einer 
erheblichen Verminderung schwerer Erkrankungen 
(definiert als COVID-19-bedingte Hospitalisierun-
gen und ITS-Belegungen) und Todesfälle geführt 
hat. Gleichzeitig hat die Priorisierung aber auch 
dazu geführt, dass durch die prioritäre Impfung von 
alten und vulnerablen Personen (die aber weniger 
Kontakte haben und damit weniger zur Virustrans-
mission beitragen) mehr COVID-19-Meldefälle ge-
neriert worden sind als wenn es keine Priorisierung 
gegeben hätte (und damit initial mehr jüngere und 
mobile Menschen geimpft worden wären) (s. Abb. 2 
obere Grafik). In Bezug auf die Verhinderung 
schwerer Krankheitsverläufe und Todesfälle legt die 
Analyse nahe, dass der optimale Zeitpunkt zur 
 Beendigung der Priorisierung nach Abschluss der 
Stufe 3 bzw. 4 ist. Das Modell zeigt, dass unter den 
o. g. Annahmen ein Beibehalt der Priorisierung bis 
Stufe 6 sowohl mit mehr COVID-19-Meldefällen als 
auch mit einer etwas größeren Zahl schwerer Ver-
läufe und Todesfälle einhergeht als wenn nach 
 Stufe  3 bzw. 4 die Priorisierung beendet wird. 

In das mathematische Modell fließen diverse Para-
meter und auch Annahmen ein, die gewissen Unsi-
cherheiten oder auch einer Dynamik unterliegen. 
Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit hatte 
u. a. die STIKO noch keine Empfehlung zur Kinder- 
bzw. Jugendlichen-Impfung ausgesprochen. Des 
Weiteren wurde der mRNA-Impfstoffkandidat der 
Firma CureVac ab Juli 2021 und eine Dominanz der 
Alpha-Variante bis Ende des Jahres berücksichtigt. 
Hierbei handelt es sich um Limitationen des Mo-
dells, die einen Einfluss auf die hier berichteten ab-
soluten Zahlen aber weniger auf den Vergleich der 
unterschiedlichen Szenarien haben.

11Epidemiologisches Bulletin 25 | 2021 24. Juni 2021 

https://projekte.uni-erfurt.de/cosmo2020/web/
https://projekte.uni-erfurt.de/cosmo2020/web/


4. Abschließende Bewertung  
und Beschluss
Die STIKO hat in ihrer im Dezember 2020 be-
schlossenen Empfehlung 6  Priorisierungsstufen 
gebildet, wobei das Erreichen der 6. Stufe mit ca. 
45  Mio. Menschen, für die kein besonderes Risiko 
bei einer SARS-CoV-2-Infektion erkennbar war, zu-
gleich das Ende der Priorisierung bedeutet. Mit Hil-
fe der mathematischen Modellierung konnte jetzt 
gezeigt werden, dass durch die Priorisierung eine 
hohe Anzahl von Todesfällen verhindert worden ist. 
Gleichzeitig ergaben die Analysen, dass mit gestie-
genen Impfquoten und einer – unter Berücksichti-
gung der altersspezifischen Impfakzeptanz – maxi-
malen Impfquote unter Personen der Stufen 1 – 4 
eine weitere Fortsetzung der bisher erfolgreichen 
Priorisierungsstrategie keine Vorteile hinsichtlich 
der Prävention von schweren Verläufen und Todes-
fällen auf Bevölkerungsebene mehr bietet. 

Die oben aufgeführten Impfquoten legen nahe, dass 
mit Stand 14.06.2021 fast alle impfwilligen Men-
schen der Stufen 1 – 3 und bereits ein großer Teil der 
60 – 69-Jährigen (Stufen 4 – 5) mit mindestens einer 
Impfstoffdosis erreicht wurden. Die Beendigung 
der sequentiellen Priorisierung ab Anfang Juni ist 
daher angemessen. 

Dem Modell zufolge ist aufgrund des Impffort-
schritts der Zeitpunkt erreicht, den Fokus der Impf-
strategie vom Individualschutz hin zu einem Bevöl-
kerungsschutz zu verschieben und damit auch die 
Impfung von jüngeren und mobileren Menschen 
stärker zu berücksichtigen. Hierdurch werden indi-
rekt auch Menschen geschützt, die noch nicht 
geimpft wurden oder nicht geimpft werden können.

Trotz Wegfalls der formalen Priorisierungsempfeh-
lung ist die impfende Ärzteschaft aufgerufen, bis-
lang nicht geimpfte Erwachsene, die ein erhöhtes 
Risiko für schwere COVID-19-Verläufe haben oder 
die arbeitsbedingt besonders exponiert sind oder die 
engen Kontakt zu vulnerablen Personengruppen ha-
ben, weiterhin bei der Vergabe von Impfterminen 
bevorzugt zu berücksichtigen (s. Tabelle 1 im Emp-
fehlungsteil dieses Dokuments). 

Literatur
1 Robert Koch-Institut. Täglicher Lagebericht des RKI 

zur Coronavirus-Krankheit-19 (COVID19). 07.04.2021 
Aktualisierter Stand für Deutschland. Online verfüg-
bar unter: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/
Apr_2021/2021-04-07-de.pdf?__blob=publicationFile 

2 Robert Koch-Institut. Digitales Impfquotenmonito-
ring zur COVID-19-Impfung. Online verfügbar unter: 
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuarti-
ges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html 

3 Robert Koch-Institut. COVIMO – COVID-19 Impf-
quoten-Monitoring in Deutschland. Online verfüg-
bar: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neu-
artiges_Coronavirus/Projekte_RKI/covimo_studie_
Ergebnisse.html 

4 Robert Koch-Institut. ControlCOVID-Optionen zur 
stufenweisen Rücknahme der COVID-19-bedingten 
Maßnahmen bis Ende des Sommers. Online verfüg-
bar unter: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/
Neuartiges_Coronavirus/Downloads/Stufenplan.
pdf?__blob=publicationFile

5 Scholz S, Waize M, Weidemann F, Treskova-Schwarz- 
bach M, Haas L, Harder T, Karch A, Lange B, Kuhl-
mann A, Jäger V, Wichmann O: Einfluss von Impfun-
gen und Kontaktreduktionen auf die dritte Welle der 
SARS-CoV-2-Pandemie und perspektivische Rück-
kehr zu prä-pandemischem Kontaktverhalten. Epid 
Bull 2021;13:3-22. Online verfügbar unter: https://
www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/ 
2021/Ausgaben/13_21.pdf?__blob=publicationFile 

12Epidemiologisches Bulletin 25 | 2021 24. Juni 2021 

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Apr_2021/2021-04-07-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Apr_2021/2021-04-07-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Situationsberichte/Apr_2021/2021-04-07-de.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/covimo_studie_Ergebnisse.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/covimo_studie_Ergebnisse.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Projekte_RKI/covimo_studie_Ergebnisse.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Downloads/Stufenplan.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Downloads/Stufenplan.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Downloads/Stufenplan.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/
2021/Ausgaben/13_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/
2021/Ausgaben/13_21.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/
2021/Ausgaben/13_21.pdf?__blob=publicationFile


Autorinnen und Autoren 
AutorInnen der AG COVID-19 der Ständigen  
Impfkommission (STIKO) beim Robert Koch-Institut 
und weitere KoautorInnen: 

a) Dr. Sabine Vygen-Bonnet  | a) Dr. Judith Koch |  
b) Prof. Dr. Christian Bogdan | b) Prof. Dr. Ulrich  
Heininger |  b) Dr. Martina Littmann | b) Prof. Dr. Joerg 
Meerpohl | c) Dr. Heidi Meyer | b) Prof. Dr. Thomas  
Mertens | a) Nora Schmid-Küpke | a) Stefan Scholz |  
a) Dr. Annika Steffen | b) Dr. Martin Terhardt |  
b) Prof. Dr. Klaus Überla | b) Prof. Dr. Marianne van der 
Sande | a) Maria Waize | a) PD Dr. Ole Wichmann | 
b) Prof. Dr. Dr. Sabine Wicker | b) Prof. Dr. Ursula  
Wiedermann | d) Prof. Dr. Verina Wild |  
b) Prof. Dr. Rüdiger von Kries 

 a)  Robert Koch-Institut, Abt. 3 Infektionsepidemiologie, 
FG 33 Impfprävention

b)  Mitglied der STIKO 
c)  Paul-Ehrlich-Institut
d)  Universität Augsburg, Medizinische Fakultät,  

Ethik der Medizin

Korrespondenz: STIKO-Geschaeftsstelle@rki.de

Vorgeschlagene Zitierweise
Vygen-Bonnet S, Koch J, Bogdan C, Heininger U,  
Littmann M, Meerpohl J, Meyer H, Mertens T, 
Schmid-Küpke N, Scholz S, Steffen A, Terhardt M, 
Überla K, van der Sande M, Waize M, Wichmann O, 
Wicker S, Wiedermann U, Wild V, von Kries R:  
Beschluss der STIKO zur 7. Aktualisierung der  
COVID-19-Impfempfehlung und die dazugehörige  
wissenschaftliche Begründung

Epid Bull 2021;25:3 -13 | DOI 10.25646/8677

Interessenkonflikt
Alle Autorinnen und Autoren geben an, dass kein  
Interessenkonflikt besteht.

13Epidemiologisches Bulletin 25 | 2021 24. Juni 2021 

mailto:STIKO-Geschaeftsstelle%40rki.de?subject=


Positivenanteile, RNA-Kopien und Anzüchtbarkeit von 
Proben zum Isolationsende von SARS-CoV-2 VOC B.1.1.7 
(„Alpha“) positiven Fallpersonen; LK Bergstraße; März 2021

Zusammenfassung
Die Virusvariante (VOC, Variant of Concern) B.1.1.7 
(„Alpha“), die seit etwa Ende Februar 2021 das In-
fektionsgeschehen in Deutschland dominiert, gilt 
als transmissibler als die bis dato zirkulierenden Va-
rianten. Unklar ist, ob sie sich auch deshalb in der 
Population durchsetzt, weil infizierte Personen län-
ger vermehrungsfähige Viren ausscheiden, d. h. län-
ger ansteckend sind. Bei korrekter Probennahme 
gilt eine RNA-Last von 106 bis 107 Kopien/ml in 
 Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus 
Type 2 (SARS-CoV-2)-Proben als Orientierungswert, 
unter dem die Anzuchtwahrscheinlichkeit des Virus 
aus dem Probenmaterial deutlich reduziert ist.

Im Rahmen der Corona-Quarantäne-Verordnung 
des Landes Hessen wurden alle positiv getesteten 
Personen verpflichtet, sich für 14 Tage nach erstem 
positiven Testdatum in häusliche Absonderung zu 
begeben. Gemäß den Empfehlungen des Robert 
Koch-Instituts (RKI) zur Entisolierung gaben die 
Personen bei einem VOC-Hinweis oder -Nachweis 
zusätzlich am Ende der Isolationszeit (Tag 13 der 
Isolierung) eine weitere Probe ab und wurden erst 
bei einem negativen PCR-Befund entisoliert. Im 
Rahmen eines Amtshilfeersuchens des Landkreises 
(LK) Bergstraße ließ ein Team des RKI von 53 B.1.1.7- 
infizierten Fallpersonen zum Ende ihrer Isolations-
zeit (n = 47 Proben zwischen Erkrankungstag 12 – 14) 
eine Probe abnehmen und am RKI untersuchen. 
Mehr als 80 % (46/53) der Proben waren bis ein-
schließlich Tag 14 noch PCR-positiv, der Interquar-
tilsbereich der Anzahl an RNA-Kopien/ml lag bei 
597 – 14.464. Aus keiner der 53 Proben konnte Virus 
angezüchtet werden. Basierend auf diesen Daten er-
scheint eine Isolationsdauer von 14 Tagen mit einem 
abschließenden negativen Antigentest bei Fallperso-
nen mit einem Verdacht oder einem Nachweis von 
B.1.1.7 als ausreichend sicher.

Hintergrund
Seit Dezember 2020 zirkuliert in Deutschland die 
„besorgniserregende“ SARS-CoV-2-Virusvariante 
VOC B.1.1.7. Der Anteil der B.1.1.7-positiven Proben 
erreichte in der zweiten Märzhälfte 72% und lag in 
Kalenderwoche (KW)  21 bei 94%.1 Die Auswertung 
von Tausenden Patientinnen- und Pa tientenproben 
durch das Konsiliarlabor für Coronaviren in Deutsch-
land führte zum Ergebnis, dass sogenannte „erste“ 
Proben bei B.1.1.7-infizierten Personen eine um etwa 
10-fach höhere Viruslast (RNA-Kopien) aufweisen im 
Vergleich zum Wildtyp.2 Bis zur Zirkulation von 
B.1.1.7 galt, dass SARS-CoV-2-Infizierte nach dem 
10. Erkrankungstag mit hoher Wahrscheinlichkeit 
nicht mehr ansteckend sind.3 Es ist aber für die Va-
riante B.1.1.7 nicht klar, ob die höhere Viruslast auch 
mit einer längeren Übertragbarkeit assoziiert ist. 

Zur Bestimmung der Dauer der Ansteckungsfähig-
keit (Infektiosität, Kontagiosität) können grund-
sätzlich verschiedene Indikatoren mit absteigender 
Wertigkeit herangezogen werden: Die größte Aus-
sagekraft haben Daten aus Untersuchungen zur 
Infek tionsquelle bzw. Kontaktnachverfolgung, bei 
denen tatsächlich erfolgte Übertragungsereignisse 
dokumentiert werden (z. B. im Rahmen von Haus-
haltskontakten). Hierbei wird dokumentiert, wann 
eine Fallperson an einem Tag x nach Erkrankungs-
beginn Kontakt mit einer anderen Person hatte, ob 
dieser Kontakt zu einer Übertragung führte und ob 
andere Möglichkeiten einer Übertragung ausge-
schlossen werden konnten. Da diese Belege häufig 
schwer zu führen sind, gibt es auch labordiagnosti-
sche Indikatoren, die als Näherung herangezogen 
werden können. Dabei gilt der Anzuchterfolg des 
Virus in Zellkultur aus relevantem Probenmaterial 
als verlässlichster in vitro-Hinweis auf eine Infek-
tiosität des Erregers, ist allerdings methodisch auf-
wendig.4 Da es einen Zusammenhang der Anzücht-

14Epidemiologisches Bulletin 25 | 2021 24. Juni 2021 



barkeit mit der Höhe der in der PCR nachgewiese-
nen Zahl an RNA-Kopien und der Zeit nach Beginn 
der Infektion gibt,4 kann, bei Beachtung von Rah-
menbedingungen, auch die Anzahl an RNA-Kopien 
in einer Probe als Proxy für die Infektiosität des un-
tersuchten Sekretes verwendet werden. Eine RNA-
Last von 106 bis 107 Kopien/ml in SARS-CoV-2-Pro-
ben gilt nach aktuellem Wissensstand als ein Ori-
entierungswert, unter dem eine Anzuchtwahr-
scheinlichkeit deutlich reduziert ist.3 – 6 Während 
vor und in den ersten Tagen nach Erkrankungsbe-
ginn davon auszugehen ist, dass eine Fallperson 
mit positivem PCR-Test auch infektiös ist, sinkt die 
Wahrscheinlichkeit, dass PCR-positive Personen 
jenseits des 10. Erkrankungstages weiterhin infek-
tiös sind, erheblich. Bei leichtem Erkrankungsver-
lauf kann die PCR noch Wochen nach Erkran-
kungsbeginn positiv sein, obwohl im Regelfall kei-
ne Infektiosität mehr gegeben ist.7 Neben dem 
Nachweis von Viruswachstum in Zellkultur und 
dem RNA-Nachweis mittels PCR sind darüber hin-
aus noch Antigenteste zu erwähnen. Diese haben 
zwar sehr variable Nachweisgrenzen, jedoch hat 
sich gezeigt, dass 84 % von 31 getesteten Antigen-
tests hohe, als wahrscheinlich infektiös geltende Vi-
ruslasten von 106 Kopien/ml mit einer Wahrschein-
lichkeit von 80 % erkennen.8

Die Dauer der Ansteckungsfähigkeit von Personen 
ist individuell variabel und vom Immunstatus so-
wie der Schwere der Erkrankung abhängig. Vor der 
Zirkulation von B.1.1.7 in Deutschland hatte das 
RKI empfohlen, Fallpersonen mit leichter Erkran-
kung 10  Tage nach Symptombeginn und ab Symp-
tomfreiheit für mindestens 48 h aus der Isolation 
zu entlassen. 

Im Rahmen eines Amtshilfeersuchens des Gesund-
heitsamtes (GA) Heppenheim Anfang Februar 2021 
wurde das RKI gebeten, bei den Ermittlungen von 
drei Ausbrüchen in Kindertagesstätten mit B.1.1.7 
im LK Bergstraße zu unterstützen. Im Rahmen der 
Corona-Quarantäne-Verordnung des Landes Hes-
sen galt seit dem 01.12.2021 eine verpflichtende Iso-
lationsdauer von 14 Tagen.9 Aufgrund der zuneh-
menden B.1.1.7-Ausbreitung und der beobachteten 
Ausbrüche wurden zusätzlich Fallpersonen mit 
VOC-Hinweis oder -Nachweis nur mit negativer 
PCR aus der Isolation entlassen. Für den 13. Erkran-

kungstag ließ das GA eine Beprobung und PCR-Tes-
tung der zu diesem Zeitpunkt asymptomatischen 
(bzw. deutlich in der Symptomatik gebesserten) Fäl-
le durchführen. Im Falle eines positiven Ergebnis-
ses wurde die Isolierung um 5 Tage verlängert. Im 
Rahmen der Ausbruchsuntersuchungen wurde bei 
diesen Fallpersonen nach erfolgter Einwilligung 
eine zusätzliche Probe abgenommen und am RKI 
auf Viruslast und Anzüchtbarkeit in Zellkultur un-
tersucht. Die Ergebnisse sollten Aufschluss darüber 
geben, ob es gegen Ende der Isolationsphase, also 
am 14. Tag nach Beginn der Symptomatik, Hinweise 
darauf gibt, dass Fallpersonen mit B.1.1.7 noch anste-
ckend sind.

Methoden
Auf Basis der beim Gesundheitsamt des LK Berg-
straße vorliegenden Unterlagen identifizierten wir 
B.1.1.7-positive Fallpersonen, die im Zeitraum vom 
2. – 10. März 2021 und 25. – 31. März 2021 zur Testung 
zum Isolationsende in das lokale Testzentrum der 
Kassenärztlichen Vereinigung Hessen (KVH) kom-
men sollten. Angestrebt wurde der 13. Erkrankungs-
tag. Zusätzlich zu der angeordneten Testung infor-
mierten wir sie telefonisch über die hier beschrie-
bene Untersuchung, mit der Möglichkeit, freiwillig 
eine zweite Probe abnehmen zu lassen. Vor Ort klär-
ten wir die Personen erneut auf und baten sie um 
eine schriftliche Einverständniserklärung. Für alle 
Teilnehmenden nahmen wir Daten, wie Alter, Symp-
tombeginn und/oder Datum des ersten Testes auf. 
Die vom Personal im Testzentrum entnommene ers-
te Probe im Rahmen der Testung zum Isolations-
ende ging an lokale Labore. Die zweiten Proben, wel-
che direkt im Anschluss vor Ort entnommen wur-
den, wurden gesammelt und am Tages ende per Ku-
rierdienst an das Labor des Zentrums für Biologische 
Gefahren & Spezielle Pathogene, Fachgebiet für 
„Hochpathogene Viren“ (ZBS1) des RKI versandt. 
Das ZBS1-Labor führte eine PCR auf das SARS- 
CoV-2-spezifische E-Gen und ORF1ab-Gen durch 
und berechnete die Viruslast als Zahl der RNA- 
Kopien/ml Probe. Wenn möglich, wurde zusätzlich 
eine sogenannte Target-PCR mit Detektion der 
 Deletion 69/70 und der Mutation N501Y durchge-
führt. Bei genügend hoher Viruslast wurde eine 
 Sequenzierung sowie bei einem Ct-Wert von < 30 
eine Anzucht der Proben in Zellkultur versucht. 
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Bei Fallpersonen mit fehlenden Angaben zum 
Symp tombeginn oder bei symptomlosen Fallperso-
nen wurde der Symptombeginn imputiert, wenn 
das zur Diagnose führende Testdatum bekannt war. 
Dies erfolgte durch die Verwendung der medianen 
Differenz der Tage zwischen Symptombeginn und 
erstem Testdatum von Fallpersonen mit vorhande-
nen Angaben zu Testdatum und Symptombeginn. 
Bei Fallpersonen ohne bekannten Symptombeginn 
oder symptomlosen Fallpersonen wurde dieses Zei-
tintervall vom zur Diagnose führenden Testdatum 
subtrahiert, um so einen geschätzten Symptombe-
ginn zu erhalten. Dieses Datum entspricht bei 
asymptomatischen Fallpersonen einem fiktiven Da-
tum, an dem ein Symptombeginn, im Falle einer 
symptomatischen Erkrankung, angenommen wird. 

Für die hier dargestellten Auswertungen wurden die 
Proben von Personen einbezogen, die sich nach dem 
anfänglichen zur Diagnose führenden Test zur ers-
ten Nachtestung am Ende der Isolationsperiode im 
Testzentrum vorstellten. Proben vom 15. oder späte-
ren Erkrankungstag wurden ausgeschlossen.  

Darüber hinaus wurden für die Auswertung zur An-
steckungsfähigkeit nur Proben mit Hinweis auf 
B.1.1.7 verwendet. Falls aufgrund eines negativen 
SARS-CoV-2-Nachweises an Tag  13 weder eine 
 Target-PCR noch eine Sequenzierung durchgeführt 
werden konnte, wurden Proben, die im Gesundheit-
samt einen positiven B.1.1.7-Hinweis oder B.1.1.7- 
Nachweis hatten, als Proben mit B.1.1.7-Hinweis 
 gewertet.

Ergebnisse
Die Proben wurden im Zeitraum vom 2. –  10. März 
2021 und 25. – 31. März 2021 im Testzentrum Hep-
penheim abgenommen. In den zwei Zeiträumen 
wurden insgesamt von 187 Personen jeweils eine 
Probe zum Ende der Isolationsperiode genommen, 
die im Labor des RKI weiterführend untersucht 
wurde. 

Für die vorliegenden Analysen wurden von den ur-
sprünglich 187 Proben insgesamt 134 Proben ausge-
schlossen, da es entweder nicht die erste Probe im 
Rahmen der Testung zum Isolationsende war, kein 
B.1.1.7-Hinweis vorlag oder der Erkrankungstag un-
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Abb. 1 | Anzahl der Proben mit B.1.1.7-Nachweis bis zum  
14. Erkrankungstag (n = 53); Landkreis Bergstraße, März 2021

bekannt oder nicht imputiert werden konnte. Von 
den 53 eingeschlossenen Proben (in Abbildung 1 
dargestellt nach Erkrankungstag), waren insgesamt 
46 Proben von Erwachsenen, die restlichen sieben 
von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren. 

Sechsundvierzig der 53 Proben (87 %) waren 
PCR-positiv. Der Anteil positiver Proben nach Er-
krankungstag ist in Abbildung 2 dargestellt. 

In Abbildung 3 sind die Virus-RNA-Kopien/ml nach 
Erkrankungstag bei B.1.1.7-positiven Proben darge-
stellt. Insgesamt 3 Proben hatten einen Wert von 
> 106 RNA-Kopien/ml (Erkrankungstage 12 (1 Probe) 
und 14 (2 Proben)). Die durchschnittliche RNA- 
Viruslast der 53 Proben unterschied sich leicht zwi-
schen Kindern (Median: 93, IQR: 1 – 1.070; n = 7) 
und Erwachsenen (Median: 2.081, IQR: 664 – 20.738; 
n = 46; p = 0,02).

Aus 14 Proben mit einem Ct-Wert von < 30 wurde 
versucht, das Virus anzuzüchten, dies gelang jedoch 
bei keiner Probe. Somit konnte bei keiner der 
53  Fallpersonen (0 %, 95 %-KI: 0 % – 7 %), bei denen 
spätestens am 14. Erkrankungstag eine Probe ge-
nommen wurde, vermehrungsfähiges Virus nach-
gewiesen werden.
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Schlussfolgerung
Basierend auf diesen Daten erscheint eine Isolati-
onsdauer von 14 Tagen bei Fallpersonen mit einem 
Verdacht oder einem Nachweis von B.1.1.7 als ausrei-
chend. Es konnte gezeigt werden, dass gegen Ende 
der Isolation zwar noch ein hoher Anteil von Proben 
PCR-positiv ist, jedoch aus keiner Probe Virus ange-
züchtet werden konnte. Somit ist ein negatives 
PCR-Ergebnis zum Ende der Isolation bei leichten 
Verläufen keine sinnvolle Grundlage für die Ent-
scheidung einer Entlassung aus der Isolation. Viel-
mehr können dafür die Eigenschaften der Antigen-
tests genutzt werden. Da die meisten Antigenteste 
vor allem dann positiv sind, wenn die Viruslast hoch 
ist, sind sie indirekt auch ein Test auf Infektiosität.10 
Inzwischen wurden auch die Entlasskriterien des 
RKI für aus der Isolation entlassene infizierte Fälle 
auf 14 Tage heraufgesetzt.10 Eine Entlassung aus der 
14-tägigen Isolation kann demgemäß erfolgen, 
wenn mindestens 48 Stunden Symptomfreiheit 
bzw. eine nachhaltige Besserung der akuten 
 COVID-19-Symptomatiks gemäß ärztlicher Beurtei-
lung, bestehen. Zudem gilt dies frühestens 14 Tage 
nach Symptombeginn unter der Bedingung, dass 
ein negativer Antigentest (bei leichtem/asympto-
tischen Verlauf) oder negativem PCR-Test (bei 
schwerem Verlauf) vorliegen. Dieses Vorgehen wird 
entsprechend der Empfehlung des RKI auch im LK 
Bergstraße umgesetzt.
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Abb. 2 | Anteil positiver Proben mit B.1.1.7-Nachweis nach 
Erkrankungstag (n = 53); Landkreis Bergstraße, März 2021

neg posE-Gen

Abb. 3 | Boxplot mit Ausreißern (Punkte) der RNA-Kopien 
von Proben mit B.1.1.7-Nachweis nach Erkrankungstag 
(n = 53). Zur Berechnung der medianen Anzahl RNA-Kopien 
wurden E-Gen-negative Proben auf 1 gesetzt; Landkreis 
Bergstraße, März 2021
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
24. Woche 2021 (Datenstand: 23. Juni 2021)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.–24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24.

Baden- 
Württemberg 52 1.233 1.190 9 236 378 0 55 47 10 265 1.900 24 148 198

Bayern 162 2.118 1.900 23 314 411 2 65 67 17 284 3.531 11 239 530

Berlin 16 646 668 2 91 117 1 28 36 2 120 953 3 117 191

Brandenburg 33 568 547 3 91 139 0 10 9 21 297 1.514 9 123 200

Bremen 8 95 94 2 16 17 0 2 2 0 15 83 1 13 31

Hamburg 2 337 388 1 58 56 1 5 14 5 73 417 0 39 99

Hessen 44 927 993 11 165 209 0 18 11 3 120 1.218 3 149 193

Mecklenburg- 
Vorpommern 46 544 513 1 71 80 2 12 19 19 124 931 5 217 131

Niedersachsen 88 1.448 1.292 15 339 320 0 58 74 11 191 2.127 13 195 379

Nordrhein- 
Westfalen 191 3.267 4.036 19 643 618 3 83 94 19 366 5.313 21 513 857

Rheinland- Pfalz 45 823 891 15 184 183 0 22 27 12 111 1.132 2 60 115

Saarland 8 240 287 1 49 57 0 6 2 2 31 207 1 22 48

Sachsen 88 1.587 1.395 4 191 305 3 27 32 61 645 2.674 8 200 643

Sachsen- Anhalt 29 475 530 3 91 214 2 22 25 166 1.144 1.457 6 79 204

Schleswig- 
Holstein 32 572 558 5 66 62 1 17 21 7 59 613 4 68 137

Thüringen 51 664 602 11 132 250 2 13 11 26 243 1.511 2 92 329

Deutschland 895 15.544 15.884 125 2.737 3.416 17 443 491 381 4.088 25.581 113 2.274 4.285

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24.

Baden- 
Württemberg 3 25 19 15 568 608 11 387 399 8 249 263 0 34 23.924

Bayern 1 49 39 24 604 622 12 376 359 6 227 264 1 47 54.660

Berlin 0 7 25 6 182 205 2 95 107 2 121 154 0 9 5.612

Brandenburg 0 9 16 1 34 46 1 29 35 1 32 48 0 22 5.859

Bremen 0 1 2 3 47 68 0 16 18 1 21 23 0 2 366

Hamburg 0 5 10 10 176 51 4 54 47 0 73 92 0 10 3.895

Hessen 3 24 19 15 311 289 5 156 184 6 193 242 0 14 8.898

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 9 7 2 17 17 1 17 13 2 15 26 0 6 3.674

Niedersachsen 0 24 22 16 264 266 7 137 190 7 132 146 0 19 10.468

Nordrhein- 
Westfalen 2 88 64 52 885 676 32 539 498 10 405 425 0 45 26.142

Rheinland- Pfalz 1 13 15 6 144 188 5 110 80 3 81 85 0 19 8.197

Saarland 0 6 1 0 27 36 2 29 19 0 26 23 0 2 1.713

Sachsen 1 8 7 2 77 88 2 63 78 1 64 68 0 32 20.260

Sachsen- Anhalt 0 6 9 5 31 54 2 22 28 1 30 34 1 39 6.921

Schleswig- 
Holstein 0 5 4 8 105 109 4 89 90 1 55 67 0 2 4.047

Thüringen 0 7 4 1 45 25 1 18 26 1 32 32 0 16 9.353

Deutschland 11 286 263 166 3.517 3.348 91 2.137 2.171 50 1.756 1.992 2 318 193.989

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,  
die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

24. 1.– 24. 1.–24. 24. 1.–24. 1.–24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24.

Baden- 
Württemberg 0 0 23 0 0 54 0 0 0 3 30 278 15 443 1.410

Bayern 0 0 12 0 7 44 0 1 2 2 87 729 18 547 1.740

Berlin 0 0 3 0 4 55 0 0 0 0 3 120 8 179 400

Brandenburg 0 0 0 0 4 4 0 0 0 0 8 150 4 66 215

Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 36 1 26 78

Hamburg 0 2 0 0 2 13 0 0 0 0 7 71 1 65 200

Hessen 0 0 8 0 8 19 0 1 0 1 31 216 9 149 423

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 2 110 2 31 84

Niedersachsen 0 0 1 2 6 14 0 0 0 0 16 140 14 199 457

Nordrhein- 
Westfalen 0 2 20 0 4 39 0 1 0 1 56 401 14 402 1.295

Rheinland- Pfalz 0 0 6 1 4 14 0 0 0 4 26 106 7 137 223

Saarland 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 5 25 3 24 31

Sachsen 0 0 0 0 3 2 0 0 1 1 13 121 6 171 607

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 0 4 0 0 0 1 16 166 0 38 75

Schleswig- 
Holstein 0 0 0 0 2 6 0 0 0 0 4 89 2 69 318

Thüringen 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 18 219 1 28 107

Deutschland 0 4 75 4 45 275 0 3 4 13 322 2.977 105 2.574 7.663

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020 2021 2020

24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24. 24. 1.– 24. 1.– 24.

Baden-  
Württemberg 2 16 20 3 147 171 1 37 35 4 32 17 1.413 254.270 35.169

Bayern 2 27 25 10 201 221 4 73 103 3 57 42 1.376 311.860 47.708

Berlin 2 25 25 4 132 120 2 18 37 1 19 30 288 80.872 7.372

Brandenburg 0 1 6 0 24 35 1 38 32 1 16 19 91 62.533 3.296

Bremen 0 1 1 0 12 13 0 3 2 0 8 9 42 13.636 1.593

Hamburg 0 14 10 0 33 46 0 12 5 0 8 12 230 39.035 5.121

Hessen 0 17 21 0 189 228 3 30 54 1 22 31 626 149.749 10.358

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 2 1 0 14 17 1 25 34 0 17 17 35 31.513 783

Niedersachsen 0 12 22 3 124 121 3 61 98 3 59 82 396 149.290 12.903

Nordrhein-  
Westfalen 2 32 59 21 501 454 8 214 232 9 161 191 1.661 412.395 39.371

Rheinland- Pfalz 0 1 5 2 50 67 0 26 25 1 17 14 403 80.231 6.842

Saarland 0 0 1 0 9 11 0 4 0 0 5 5 117 21.070 2.712

Sachsen 0 2 9 5 83 84 4 51 64 1 23 52 217 143.864 5.383

Sachsen- Anhalt 0 1 2 2 42 70 2 50 78 2 26 33 75 66.227 1.768

Schleswig- Holstein 0 4 3 2 49 49 0 8 13 0 15 19 132 38.117 3.122

Thüringen 0 0 2 0 10 33 1 15 25 1 14 21 161 83.909 3.177

Deutschland 8 155 212 52 1.620 1.740 30 665 837 27 499 594 7.263 1.938.571 186.678

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

Krankheit

2021 2020

24. 1.– 24. 1.– 24.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 15 157

Botulismus 0 1 1

Brucellose 0 2 12

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 23

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 41 40

Denguefieber 0 9 186

Diphtherie 0 0 10

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 11 69 115

Giardiasis 17 503 893

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 78 399

Hantavirus-Erkrankung 31 976 66

Hepatitis D 0 10 24

Hepatitis E 49 1.318 1.588

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 11 13

Kryptosporidiose 18 362 359

Legionellose 16 384 489

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 33 54

Listeriose 17 246 245

Meningokokken, invasive Erkrankung 2 27 109

Ornithose 0 5 9

Paratyphus 0 2 8

Q-Fieber 0 40 29

Shigellose 1 33 105

Trichinellose 0 0 1

Tularämie 0 19 13

Typhus abdominalis 0 11 25

Yersiniose 37 869 932

Zikavirus-Erkrankung 0 0 5

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