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in Niedersachsen und Bremen     3
Säuglinge und Kinder bis zum zweiten Lebensjahr sind eine besonders vulnerable Gruppe für Maserninfek-
tionen. Für sie werden in Deutschland gegenüber anderen Altersgruppen zwei- bis 40-fach höhere Erkran-
kungsinzidenzen beobachtet und sie sind häufiger von schweren, komplikationsbehafteten Verläufen betrof-
fen. Gegenüber Säuglingen, deren Mütter eine Masernimmunität aufgrund einer Masernwildvirusinfektion 
erworben haben, ist der Nestschutz bei Säuglingen von ausschließlich durch die Impfung immunisierten 
Müttern verkürzt. Detaillierte Seroprävalenzdaten für unter Zweijährige lagen in Deutschland jedoch bisher 
nicht vor. In der vorliegenden Studie wurden Masern-IgG-Antikörperbestimmungen aus den Jahren 2006 
bis 2019 von 1.523 Kindern unter zwei Jahren nach Altersgruppen stratifiziert ausgewertet. Es zeigte sich, 
dass spätestens nach dem 9. Lebensmonat keine maternalen Masern-IgG-Antikörper mehr nachweisbar 
sind. Die Ergebnisse stützen somit die derzeitige Empfehlung, bei erhöhtem Expositionsrisiko den Zeitpunkt 
der ersten MMR-Impfung auf neun Monate vorzuverlegen und unterstreichen die Notwendigkeit, Impf-
quoten insbesondere bei Kleinkindern, aber auch bei jungen Erwachsenen zu steigern.
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Mind the gap: Lücke in der Masern-IgG-Antikörper-Prävalenz 
bei Kindern unter zwei Jahren in Niedersachsen und Bremen 

Einleitung
Interventionen im Bereich öffentlicher Gesundheit 
sind umso wirksamer, je besser sie auf die betreffen-
de Bevölkerungsgruppe abgestimmt sind.1,2 Sero-
prävalenzdaten können dabei helfen, geeignete 
Empfehlungen und Umsetzungsstrategien für impf-
präventable Erkrankungen zu entwickeln.3,4 Säuglin-
ge und Kinder bis zum zweiten Lebensjahr sind eine 
besonders vulnerable Gruppe für Maserninfektio-
nen.5 Für sie werden in Deutschland gegenüber 
 anderen Altersgruppen zwei- bis 40-fach höhere 
 Erkrankungsinzidenzen beobachtet 6 und sie sind 
häufiger von schweren, komplikationsbehafteten 
Verläufen betroffen.7 In Seroprävalenzstudien sind 
unter Zweijährige aber oft unterrepräsentiert. Um 
die Seroprävalenz in dieser Altersgruppe detailliert 
darzustellen, wurden Masern-Immunglobulin-G- 
(IgG-)Antikörperbestimmungen (im Folgenden 
 Masern-IgG-AK genannt) ausgewertet, die im Rah-
men von MERIN (Meningitis und Enzephalitis Re-
gister in Niedersachsen und Bremen) bei hospitali-
sierten Kindern erfolgten. Das Surveillancesystem 
MERIN bietet pädiatrischen, neurologischen und 
 internistischen Einrichtungen in Niedersachsen und 
Bremen bei Verdacht auf eine aseptische Infektion 
des zentralen Nervensystems für Patientinnen und 
Patienten aller Altersgruppen eine kostenfreie La-
bordiagnostik zur Differentialdiagnostik viraler In-
fektionen an.8 Die eingesendeten Stuhl- und Liquor-
proben werden im virologischen Labor des Nieder-
sächsischen Landesgesundheitsamts (NLGA) auf die 
wichtigsten neurotropen Viren untersucht. Entero-
viren sind dabei die am häufigsten nachgewiesenen 
Erreger.9 Diese Ergebnisse fließen in die nationale 
Enterovirussurveillance ein, welche die Poliofreiheit 
Deutschlands überwacht.10 Am NLGA erfolgt im 
Rahmen der differentialdiagnostischen Abklärung 
viral bedingter Meningitis- und Enzephalitisfälle zu-
sätzlich eine serologische Diagnostik, bei der unter 
anderem Masern-IgG-AK mittels Enzymimmuno-
assay (ELISA) bestimmt werden. Die Ergebnisse die-
ser Labor  untersuchungen werden im Folgenden 

nach Altersgruppen der unter Zweijährigen stratifi-
ziert dargestellt. 

Methoden 
Die Datenauswertung für diese Studie erfolgte für 
den Zeitraum 2006 bis 2019. Aus dem Laborinfor-
mationssystem des medizinischen Labors des 
NLGA wurden folgende Parameter exportiert: Zu-
ordnung zu MERIN, Vorname, Nachname, Ge-
schlecht sowie Geburtsdatum der Patientinnen und 
Patienten, Probeneingangsdatum sowie Ergebnis 
der Masern-IgG-AK-Bestimmung. Zweit- oder 
Mehrfacheinsendungen von denselben Personen 
wurden über Geburtsdatum sowie Vor- und Nach-
namen identifiziert und aus dem Datensatz ent-
fernt. Der so bereinigte Datensatz wurde für die wei-
tere Analyse anonymisiert. Das Alter zum Untersu-
chungszeitpunkt wurde als Differenz aus Datum 
des Probeneingangs und Geburtsdatum berechnet. 
Für eine detaillierte Darstellung der ersten zwei 
 Lebensjahre wurden die Seroprävalenzen von Kin-
dern bis zur 24. Lebenswoche in vierwöchigen, da-
nach in achtwöchigen Altersgruppen zusammen-
gefasst. Die Untersuchung der eingesendeten 
 Serumproben erfolgte im virologischen Labor des 
NLGA, welches nach DIN EN ISO 15189 akkreditiert 
ist. Masern-IgG-AK wurden mittels kommerziellem 
ELISA gemäß Hersteller angaben (Virotech Diagno-
stics GmbH, Dietzenbach) quantifiziert und als ne-
gativ, grenzwertig oder positiv ausgewiesen. Sensi-
tivität und Spezifität wurden mit 98,6 % bzw. 
99,8 % angegeben. Im Rahmen der fortwährenden 
Testentwicklung führt der Hersteller ein Referenz-
serum der Weltgesundheitsorganisation mit, um 
 sicherzustellen, dass die im ELISA ausgewiesene 
Seropositivität mit einer IgG-AK-Konzentration kor-
reliert, welche Masernimmunität vermittelt.4,11 Für 
die Seroprävalenzen wurden die Quotienten aus 
 positiven Nachweisen und Gesamtzahl analysierter 
Proben von Patientinnen und Patienten in der je-
weiligen Altersgruppe berechnet. 95 %-ige Konfi-
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denzintervalle (95 % KI) wurden nach der Clopper- 
Pearson-Methode berechnet. Der Einfluss der drei 
Variablen Geschlecht, Alter zum Untersuchungs-
zeitpunkt in Monaten und Geburtsjahr auf den 
Nachweis von Masern-IgG-AK wurde für Patientin-
nen und Patienten, die zum Untersuchungszeit-
punkt zwischen 0 und 48 Wochen alt waren, mittels 
multipler logistischer Regression getestet (Sigma-
Plot14, Systat GmbH, San Jose, USA).

Ergebnisse
Nach Datensatzbereinigung (z. B. fehlende Anga-
ben zum Geburtsdatum sowie Ausschluss von 
Zweit- oder Mehrfacheinsendungen) konnten 1.523 
Kinder im Alter von unter zwei Jahren in die serolo-
gische Auswertung eingeschlossen werden. Zusam-
mengefasst ergab sich für Kinder im ersten Lebens-
jahr (n = 990) eine Seroprävalenz von 40 % (95 % KI 
37 – 43 %), für Kinder im zweiten Lebensjahr 
(n = 533) betrug diese 72 % (95 % KI 68 – 76 %). 
 Detailliert aufgeschlüsselt betrug die Seroprävalenz 
bei Neugeborenen 82 %, von den vier bis acht Wo-
chen alten Kindern hatten jedoch nur mehr etwa 

zwei Drittel Masern-IgG-AK und nur die Hälfte der 
Untersuchten im Alter zwischen acht und 12 Wo-
chen (s. Abb. 1 und Tab. 1). Ab der 20. Lebenswoche 
verfügten weniger als 10 % der Kinder über Masern-
IgG-AK. Lag das Alter zum Untersuchungszeit-
punkt zwischen 40 und 48 Wochen, konnte bei  
 keinem der Patientinnen und Patienten (n = 94) 
 Masern-IgG-AK nachgewiesen werden.

Die bis zu diesem Lebensalter durchgeführte logis-
tische Regressionsanalyse ergab einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von 
Masern-IgG-AK und dem Alter zum Untersu-
chungszeitpunkt in Monaten (p < 0,001; Odds Ratio 
[OR] = 0,49; 95 % KI 0,44 – 0,54 %), zeigte jedoch 
keinen Einfluss von Geschlecht (p = 0,8; OR = 0,95; 
95 % KI 0,67 – 1,36 %) und Geburtsjahr (p = 0,74; 
OR=0,99; 95 % KI 0,94 – 1 %) der Patientinnen und 
Patienten auf ihren Masern-IgG-AK-Status. Der An-
teil der Masern-IgG-AK-positiven Seren stieg in den 
nachfolgenden Altersgruppen wieder an, lag um 
den ersten Geburtstag bei 20 % und erreichte wäh-
rend des restlichen zweiten Lebensjahres Werte zwi-
schen 79 % und 84 % (s. Abb. 1 und Tab. 1). 

Abb. 1 | Masern-IgG-Antikörpernachweise (Seroprävalenz, 95 % KI) bei hospitalisierten 0- bis 2-Jährigen, Daten aus MERIN, 
2006 – 2019. Antikörpernachweise der 0  bis 24 Wochen alten Kinder wurden in 4-wöchige Altersgruppen zusammengefasst,  
ab der 25. Lebens woche in 8-wöchige Altersgruppen. Der hellblaue Balken markiert den zum Zeitpunkt der Studie von der 
Ständigen Impf kommission empfohlenen Zeitrahmen für die erste (11. bis 14. Lebensmonat) und zweite (15. bis 23. Lebensmonat) 
MMR-Lebendimpfung. Niedersächsisches Landesgesundheitsamt
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Diskussion
Ein hoher Anteil immunisierter Personen schützt 
vulnerable Bevölkerungsgruppen, die keine oder 
nur eine eingeschränkte Immunabwehr aufwei-
sen.12 Zu dieser Gruppe zählen auch Kleinkinder, 
die nicht mehr über ausreichende Mengen mütter-
licher AK verfügen und auch selbst noch keine Imp-
fung erhalten haben. Um den Zeitraum zwischen 
dem Verlust des Nestschutzes bis zum selbst aufge-
bauten Immunschutz durch Impfung möglichst 
kurz zu halten, sind Kenntnisse über die Dauer der 
mütterlichen Leihimmunität unerlässlich.13 Die AK- 
Konzentrationen im mütterlichen und fetalen Blut-
kreislauf korrelieren miteinander und die Menge 
der transplazentar auf das Ungeborene übertrage-
nen maternalen AK ist nach Wildvirusinfektionen 
höher als nach Masernimpfung.14 – 16 Dies bewirkt, 
dass der Nestschutz bei Neugeborenen von geimpf-
ten Müttern kürzer ist als bei Neugeborenen, deren 
Mütter durch Wildvirusinfektionen immunisiert 
wurden.17 Während noch vor einigen Jahrzehnten 
Seroprävalenzen von über 90 % bei Neugeborenen 
gefunden wurden,18 sind die Werte bei Neugebore-
nen von geimpften Müttern inzwischen niedriger 
und die Seroprävalenzen liegen etwa zwischen  
80 und 90 %.14,19,20 In unserer Studie fanden wir bei 

Neugeborenen eine Seroprävalenz von 82 %, was im 
Umkehrschluss darauf hindeutet, dass etwa ein 
Fünftel der Kinder bereits bei Geburt nicht ausrei-
chend gegen Masern geschützt ist. Ein direkter Ver-
gleich von Absolutwerten einzelner Studien ist auf-
grund unterschiedlicher Labormethoden nur einge-
schränkt möglich, auch werden Masernimmunität 
bzw. -suszeptibilität unterschiedlich definiert.17,21 
Neuere Studien beschreiben jedoch relativ überein-
stimmend, dass etwa ab dem sechsten Lebensmo-
nat sowohl bei Kindern geimpfter Mütter, als auch 
bei Kindern, deren Mütter zuvor eine Maserninfek-
tion durchgemacht hatten, keine maternalen Ma-
sern-IgG-AK mehr nachgewiesen werden kön-
nen,16,22,23 beziehungsweise zeigen, dass bei einem 
überwiegenden Anteil der Kinder ungeimpfter Müt-
ter der Masernschutz nur etwa drei bis sechs Mona-
te nach Geburt anhält.19,20,24,25 Auch in unserer Stu-
die waren ab der 20. Lebenswoche, was einem Alter 
von 4,5 Monaten entspricht, Masern-IgG-AK nur bei 
weniger als 10 % Prozent der untersuchten Kinder 
nachweisbar. Kein einziges der zwischen der 40. 
und 48. Lebenswoche untersuchten Kinder verfügte 
über Masern-IgG-AK. Da die Seroprävalenzwerte ab 
dem Zeitpunkt der Geburt kontinuierlich sinken, 
lässt sich schlussfolgern, dass es sich hierbei um 

Alter Anzahl Untersuchte 
Masern-IgG-Antikörpernachweis

Seroprävalenz (%) 95 % Konfidenzintervall
positiv grenzwertig negativ

0 – 4 Wochen 222 183 5 34 82,4 77 – 87

>4 – 8 Wochen 176 116 19 41 65,9 58 – 73

>8 – 12 Wochen 87 45 2 40 51,7 41 – 63

>12 – 16 Wochen 69 22 2 45 31,9 21 – 44

>16 – 20 Wochen 70 8 4 58 11,4 5 – 21

>20 – 24 Wochen 55 4 6 45 7,3 2 – 18

>24 – 32 Wochen 101 8 2 91 7,9 3 – 15

>32 – 40 Wochen 78 4 0 74 5,1 1 – 13

>40 – 48 Wochen 94 0 2 92 0,0 0 – 4

>48 – 56 Wochen 89 18 3 68 20,2 12 – 30

>56 – 64 Wochen 92 57 1 34 62,0 51 – 72

>64 – 72 Wochen 86 68 0 18 79,1 69 – 87

>72 – 80 Wochen 79 63 0 16 79,7 69 – 88

>80 – 88 Wochen 68 57 1 10 83,8 73 – 92

>88 – 96 Wochen 88 73 1 14 83,0 73 – 90

 >96 – 104 Wochen 69 57 1 11 82,6 72 – 91

Tab. 1 | Masern-IgG-Antikörpernachweise bei hospitalisierten 0- bis 2-Jährigen, Daten aus MERIN, 2006 – 2019, Niedersächsisches 
Landesgesundheitsamt.
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maternale AK handelt, die ab dem neunten Lebens-
monat nicht mehr nachgewiesen werden können. 
Aus der logistischen Regressionsanalyse lässt sich 
ableiten, dass sich während dieser Altersphase die 
Chance auf das Vorhandensein von Masern-IgG-AK 
mit jedem zusätzlichen Lebensmonat halbiert. 

In unserem untersuchten Kollektiv lag die Seroprä-
valenz von 49 bis 56 Wochen alten Kindern bei 
20 % und stieg in den darauffolgenden Altersgrup-
pen während des zweiten Lebensjahres stetig auf 
Werte um 80 % an. Dies ist vermutlich auf eine  
eigene, impfbedingte AK-Produktion zurückzufüh-
ren: Zum Zeitpunkt der Studie lag die Empfehlung 
der Ständigen Impfkommission (STIKO) für den 
Zeitpunkt der ersten MMR-Impfung bei 11 bis  
14 Monaten. Informationen zum Impfstatus kön-
nen auf dem MERIN-Einsendeformular zwar ver-
merkt werden, lagen aber nur in 7 % der Fälle vor 
(Rettenbacher, unveröffentlicht). Unsere Ergebnisse 
lassen jedoch den Schluss zu, dass zumindest bei 
einem Teil der Kinder rund um den ersten 
Geburtstag mit der MMR-Impfung begonnen 
wurde. Zwischen 2001 und 2020 sollten im Alter 
von 11 bis 14 Monaten die erste und, mit einem 
Abstand von mindestens vier Wochen, die zweite 
MMR-Impfung zwischen dem 15. und 23. Lebens-
monat verabreicht werden.26 Etwa die Hälfte aller 
Kinder in Deutschland wird jedoch zu einem 
späteren Zeitpunkt geimpft als empfohlen27,28 und 
bis zum Einschulungsalter werden Masernimpfun-
gen noch nachgeholt.29 Dass zum Ende des zweiten 
Lebensjahres bei knapp einem Fünftel unseres un-
tersuchten Kollektivs keine Masern-IgG-AK nach-
weisbar waren, untermauert diese Beobachtung. Im 
Jahr 2020 wurde das Zeitfenster für die erste und 
zweite MMR-Impfung erneut verkürzt und auf den 
11. sowie den 15. Lebensmonat vorverlegt, um der 
seroepidemiologischen Situation Rechnung zu tra-
gen.30 Unsere Ergebnisse unterstreichen die derzei-
tigen Empfehlungen, bei erhöhtem Expositions-
risiko die MMR-Impfung schon ab einem Alter von 
neun Monaten zu verabreichen, in Ausnahmefällen 
und nach individueller Indikation auch schon mit 
sechs bis acht Monaten.30 Eine generelle Überle-
gung, zur Verkürzung des schutzlosen Intervalls 
den Zeitpunkt der ersten MMR-Impfung auf ein  
Alter von neun Monaten vorzuverlegen,31 sollte in 
Zusammenhang mit den Bemühungen um die Ma-

sernelimination gemacht werden, muss aber gegen 
verschiedene Faktoren, wie beispielsweise frühkind-
liche Immunkompetenz oder auch die Tatsache, 
dass es sich um einen Kombinationsimpfstoff han-
delt, abgewogen werden.32 

Limitationen und Stärken der Studie 
Anpassungen der Impfstrategie können umso ziel-
gerichteter erfolgen, je besser die AK-Prävalenz in 
der betreffenden Alterskohorte bekannt ist.21 Die in 
dieser Studie erhobenen Masern-IgG-AK-Seroprä-
valenzen stammen von hospitalisierten Patientin-
nen und Patienten, die im Rahmen von MERIN un-
tersucht wurden. Die Auswahl der Patientinnen und 
Patienten war auf die klinische Verdachtsdiagnose 
einer aseptischen Meningitis bzw. Enzephalitis be-
schränkt. Nicht impfpräventable Erreger wie bei-
spielsweise Enteroviren, Adenoviren und Herpes-
viren stellen die Mehrzahl der labordiagnostischen 
Nachweise bei MERIN dar, Masernwildvirusinfek-
tionen wurden im Rahmen der MERIN Studie bis-
her nicht diagnostiziert.33 Die Aufnahme von Klini-
ken oder Krankenhäusern in das MERIN Programm 
unterliegt keinen Auswahlkriterien, die Teilnahme 
an MERIN ist freiwillig und die labordiagnostischen 
Untersuchungen sind für die Einrichtungen kosten-
frei. Nur in Ausnahmefällen werden von den teil-
nehmenden Einrichtungen nicht sämtliche in Frage 
kommenden Patientinnen und Patienten in das 
MERIN-Programm aufgenommen.34 Räumliche 
oder sozio-ökonomische Einflüsse auf die Auswahl 
der untersuchten Personen sind daher nicht anzu-
nehmen. Einen Anspruch auf Repräsentativität der 
Daten stellt die vorliegende Untersuchung nicht. 
Die 1.523 hospitalisierten Kinder wurden nicht für 
eine Teilnahme an einer Masern-Seroprävalenzstu-
die rekrutiert, Einflüsse durch beispielsweise Sprach-
barrieren, Teilnahmebereitschaft oder Einstellungen 
gegenüber Impfungen seitens der Eltern sind daher 
nicht zu erwarten. Die durchgeführte Labordiagnos-
tik lässt keine Aussage über die Konzentration der 
gemessenen Masern-IgG-AK zu, sondern gibt nur 
einen qualitativen Nachweis. Auch kann nicht un-
terschieden werden, ob die AK mütterlichen Ur-
sprungs sind oder als Reaktion auf eine Wildvirus-
infektion beziehungsweise eine Impfung gebildet 
wurden. Aufgrund der hohen Anzahl von Unter-
suchten lagen für nahezu jeden Alterszeitpunkt in 
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Tagen Labordaten vor, die für die vorliegende Arbeit 
in vier- bzw. achtwöchige Altersintervalle zusam-
mengefasst wurden. Sollen in zukünftigen Seroprä-
valenzstudien Probenentnahmezeitpunkte festge-
legt werden, kann diese kleinteilige Darstellung als 
Orientierung dienen, je nach Fragestellung geeigne-
te Intervalle auszuwählen.

Fazit
Unsere Daten zeigen, dass Kinder für einen großen 
Teil ihres ersten Lebensjahrs für Maserninfektionen 
vulnerabel sind. Diese Immunitätslücke wird durch 
die kürzere Dauer der mütterlichen Leihimmunität 
verursacht, weil die Mütter immer seltener durch 
natürliche Maserninfektionen und häufiger durch 
Impfungen immunisiert werden. Des Weiteren 
stützen die Daten die Beobachtung, dass mit der 
MMR-Impfung zwar zeitgerecht begonnen wird, 
aber ein Fünftel aller Kinder zum Ende des zweiten 
Lebensjahres noch keinen Impfschutz hat. Uner-

lässlich ist es daher, die Impfquoten bei Kindern 
durch Verabreichung beider MMR-Impfungen zu 
den jeweils von der STIKO empfohlenen Zeitpunk-
ten zu erhöhen.6 Während einer Schwangerschaft 
ist die MMR-Impfung kontraindiziert,7,30 daher soll-
te als weitere Strategie besonderes Augenmerk auf 
die Immunitätslage junger Erwachsener gelegt wer-
den. Aufmerksamkeit bedürfen auch suszeptible 
Gruppen, die einen geringen Masernschutz aufwei-
sen, weil sie beispielsweise aufgrund ihrer Herkunft 
keinen Zugang zu Schutzimpfungen hatten oder 
Impfungen aufgrund ihrer Weltanschauung ableh-
nen.35 Mitunter nutzen Familien die Elternzeit für 
längere Auslandsreisen,36 hier sollte über ein mög-
liches Maserninfektionsrisiko aufgeklärt werden. In 
den letzten Jahren werden bei Kindern steigende 
Masernimpfquoten beobachtet.28 Diese positive Ent-
wicklung sowie die Auswirkungen des 2020 einge-
führten Masernschutzgesetzes auf die Seropräva-
lenz der Bevölkerung Deutschlands zu bewerten 
sollen Aufgaben zukünftiger Untersuchungen sein. 
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Aktueller Nipahvirus-Ausbruch im Distrikt Kozhikode  
im Norden des Bundestaates Kerala, Südindien  
(Stand 19.9.2023)

Im südindischen Bundesstaat Kerala wurde am 
12.9.2023 durch das Institut für Virologie in Pune 
ein Nipahvirus-(NiV-)Ausbruch bestätigt. Mit Da-
tenstand 19.9.2023 wurden insgesamt sechs bestä-
tigte NiV-Fälle, einschließlich zweier Todesfälle, aus 
einigen Dörfern im Distrikt Kozhikode im Norden 
des Bundestaates gemeldet. Die erste Person war 
bereits am 30.8.2023 verstorben, die zweite ver-
starb einen Tag vor Bestätigung des Ausbruchs am 
11.9.2023.1 

Dies ist der vierte NiV-Ausbruch in Kerala seit 2018, 
als dort zum ersten Mal eine NiV-Infektion gemeldet 
wurde.1 Bis zum 18.9.2023 wurden insgesamt 1.233 
Kontaktpersonen identifiziert, darunter 287 Mitar-
beitende des Gesundheitswesens und 352 Hochrisi-
kokontakte, die sich in häuslicher Quarantäne befin-
den. Zur Unterstützung der lokalen Behörden wur-
de ein Expertenteam der nationalen Gesundheitsbe-
hörden entsandt. Darüber hinaus soll ein mo biles 
Hoch sicherheitslabor in der Stadt Kozhikode einge-
richtet werden, um die Laboruntersuchungen zu 
unter stützen.

Die örtlichen Behörden haben außerdem für neun 
Gemeinden im Distrikt Kozhikode weitgehende 
Maßnahmen zur Kontaktbeschränkung erlassen, 
inkl. Schulschließungen, Einschränkung des öffent-
lichen Lebens sowie ein Einreiseverbot für Touris-
ten in diese Ortschaften. In den übrigen Regionen 
von Kerala wird von den indischen Behörden das 
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes auch für Tou-
risten gefordert. Beim Übertritt in Nachbarstaaten 
von Kerala aus können von den indischen Behörden 
labordiagnostische Tests bei Personen mit entspre-
chenden Symptomen angeordnet werden.

NiV-Ausbrüche wurden bisher nur in Asien be-
schrieben. Das Reservoir für NiV sind Flughunde 
der Gattung Pteropus, die in einem weiten Streifen 
von Süd- über Südostasien bis nach Nord- und 
Ost-Australien vorkommen sowie auf Madagaskar 

und einigen Inseln des westlichen Pazifiks. Das 
 Virus wird vor allem durch von Flughunden konta-
minierte Früchte übertragen.2 Eine Übertragung 
von Mensch zu Mensch sowie durch Schweine und 
einige andere Säugetierarten ist ebenfalls bei engem 
Kontakt (z. B. über Körperflüssigkeiten) möglich.3–6 

Eine NiV-Infektion kann asymptomatisch oder mild 
(subklinisch) verlaufen, aber auch akute Atem-
wegserkrankungen inkl. interstitieller Pneumonie 
und tödliche Enzephalitiden verursachen. Die The-
rapie erfolgt symptomatisch, eine zugelassene me-
dikamentöse Therapie oder Impfung gibt es bisher 
nicht. Nach überstandener akuter Infektion sind 
langanhaltende neurologische Schäden möglich.1,7–9 
Die Sterblichkeitsrate ist mit 40 – 75 % sehr hoch.4,8 
Weiterführende Informationen zu NiV-Infektionen 
stellt das Europäisches Zentrum für die Prävention 
und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) zur Ver-
fügung. Zudem finden sich Hinweise zu NiV auf 
der Internetseite des Robert Koch-Instituts.

Infektionen beim Menschen sind sehr selten, bis 
zu dem Ausbruch in Indien wurden im Jahr 2023 
nur 14 Fälle von NiV-Infektionen gemeldet, alle in 
Bangladesch. Der letzte Fall in Indien wurde im Jahr 
2021 ebenfalls im Bundesstaat Kerala bei einem 
12-jährigen Jungen gemeldet, der an den Folgen der 
Krankheit verstarb. 

Unter Berücksichtigung des sehr begrenzten Aus-
bruchsgebietes, der geringen Fallzahl sowie der be-
stehenden Eindämmungsmaßnahmen ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Exposition und nachfolgenden 
Infektion mit NiV für Personen, die nach Kerala 
reisen oder sich dort aufhalten, derzeit gering. 
Kontakt zu Personen mit einer NiV-Infektion oder 
entsprechendem klinischem Verdacht sollte vermie-
den werden. Bei vorliegenden Krankheitssymp-
tomen nach einem Aufenthalt im betroffenen Ge-
biet, die den Verdacht auf eine NiV-Infektion nahe-
legen, ist eine medizinische Abklärung notwendig.
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Allen Reisenden im Bundesstaat Kerala wird emp-
fohlen, den Anordnungen der lokalen Behörden 
Folge zu leisten, den Kontakt zu Krankenhäusern 
und Erkrankten zu meiden und auf mögliche Über-
tragungswege zu achten (u. a. von Flughunden ver-
unreinigte Früchte, Palmsaft), siehe Reise- und 
 Sicherheitshinweis des Auswärtigen Amts.

Obwohl ein Import des Virus nach Deutschland 
durch Reisende nicht ausgeschlossen werden kann, 

ist er derzeit sehr unwahrscheinlich. Sollte dennoch 
ein Fall importiert werden, wird die Wahrscheinlich-
keit einer Verbreitung des Virus innerhalb Deutsch-
lands als sehr gering eingeschätzt. Bisher hat es 
noch nie einen nach Deutschland importierten NiV-
Fall gegeben.
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Neues vom Journal of Health Monitoring
Gesundheit älterer Menschen in Deutschland 

Im Mittelpunkt dieser Ausgabe steht die gesund-
heitliche Lage älterer Menschen in Deutschland. 
Im ersten Fokus dieser Ausgabe werden erste Er-
gebnisse zur gesundheitlichen Lage aus der bun-
desweiten Längsschnittstudie Gesundheit 65+ vor-
gestellt. Diese Studie erweitert das bisherige RKI- 
Monitoring, da es Hochaltrige und gesundheitlich 
eingeschränkte ältere Menschen in einen Untersu-
chungssurvey einbindet. Demenzerkrankungen 
und ihre Versorgungssituation werden in einem 
weiteren Focus betrachtet. In zwei Fact sheets wer-
den Daten des Deutschen Alterssurveys zum The-
ma Einsamkeit und Patientenverfügung vorge-
stellt. Abschließend werden die Zielsetzung, Kon-
zeption und Durchführung der Studie Gesundheit 
65+ beschrieben.

Die aktuelle Journal-Ausgabe kann über die RKI- 
Internetseite unter www.rki.de/jhealthmonit auf 
Deutsch sowie unter www.rki.de/jhealthmonit-en 
auf Englisch kostenlos heruntergeladen werden. 

Informationen über neue Ausgaben des Journal of 
Health Monitoring bietet der GBE-Newsletter, für 
den Sie sich unter www.rki.de/gbe-newsletter  
anmelden können.

Livia Ryl, JoHM-Redaktion
Robert Koch-Institut | Abteilung für Epidemiologie 
und Gesundheitsmonitoring 
Korrespondenz: healthmonitoring@rki.de
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
37. Woche 2023 (Datenstand: 20. September 2023)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.–37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37.

Baden- 
Württemberg 37 2.475 3.101 40 791 742 8 217 149 29 2.839 2.661 16 1.096 1.372

Bayern 107 3.793 4.267 45 1.026 802 6 167 170 76 5.334 4.540 33 2.888 2.477

Berlin 29 1.285 1.275 10 264 271 2 77 43 16 2.237 1.441 3 847 1.145

Brandenburg 47 1.105 1.094 6 294 201 4 62 46 20 2.065 1.592 6 1.452 1.723

Bremen 4 204 217 1 30 38 0 13 8 0 235 119 1 127 94

Hamburg 7 613 791 0 146 89 2 44 11 2 1.135 639 5 686 752

Hessen 64 1.898 2.469 29 438 478 4 55 47 17 1.799 2.005 13 1.240 1.088

Mecklenburg- 
Vorpommern 37 793 892 5 199 92 5 42 32 17 1.665 1.141 3 964 734

Niedersachsen 52 2.384 2.743 28 685 574 21 376 170 31 3.262 2.347 20 1.961 1.064

Nordrhein- 
Westfalen 127 5.776 7.333 48 1.398 1.133 27 722 317 69 8.261 6.984 23 3.696 3.596

Rheinland- Pfalz 69 1.865 1.896 15 388 344 2 80 63 21 1.835 2.132 16 862 869

Saarland 9 540 591 4 58 87 1 14 6 5 503 476 2 360 194

Sachsen 106 2.506 2.711 21 425 477 6 134 79 63 3.936 3.921 23 2.496 3.099

Sachsen- Anhalt 29 757 932 8 304 264 6 77 43 35 2.076 2.729 5 1.623 933

Schleswig- 
Holstein 16 968 1.091 1 173 110 5 99 64 13 993 759 3 542 485

Thüringen 27 1.035 1.188 19 436 358 2 26 18 33 1.981 1.532 11 1.888 1.091

Deutschland 767 27.997 32.591 280 7.055 6.060 101 2.205 1.266 447 40.156 35.018 183 22.728 20.716

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.–37. 37. 1.–37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37.

Baden- 
Württemberg 3 63 53 24 1.868 1.563 11 995 796 20 439 363 10 7.123 1.406

Bayern 0 75 84 78 2.964 1.913 26 1.295 801 14 460 418 19 12.515 3.470

Berlin 2 39 32 26 917 659 7 405 270 7 279 295 1 2.652 1.014

Brandenburg 0 17 23 6 278 218 3 123 94 2 69 99 1 2.183 1.156

Bremen 0 3 4 2 275 132 0 100 48 1 40 51 0 187 103

Hamburg 0 8 9 16 626 411 9 305 166 6 140 115 5 1.788 737

Hessen 3 52 47 21 1.387 1.126 7 456 362 7 344 300 9 4.203 736

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 8 14 13 181 111 0 82 50 0 42 32 4 1.187 1.343

Niedersachsen 2 55 38 26 1.049 712 20 660 401 6 259 221 3 3.669 987

Nordrhein- 
Westfalen 7 174 126 62 3.947 2.776 46 1.976 1.474 16 687 653 12 10.741 2.040

Rheinland- Pfalz 4 28 25 29 1.266 714 11 404 263 6 150 112 3 3.416 690

Saarland 0 9 8 6 296 121 3 142 39 0 29 19 0 496 197

Sachsen 0 25 17 13 403 307 13 215 194 1 88 111 20 4.382 4.575

Sachsen- Anhalt 0 19 14 10 273 166 7 153 93 1 56 65 2 1.767 1.234

Schleswig- 
Holstein 1 20 11 6 341 291 7 256 239 1 78 90 4 1.053 539

Thüringen 0 11 13 5 203 143 1 108 85 1 67 47 2 1.597 576

Deutschland 22 606 518 343 16.274 11.363 171 7.675 5.375 89 3.227 2.991 95 58.959 20.803
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37.

Baden- 
Württemberg 0 3 1 4 30 34 0 1 0 2 158 58 36 2.203 1.203

Bayern 0 5 4 2 45 19 0 0 1 4 506 221 21 3.240 1.478

Berlin 1 10 2 1 11 8 0 1 0 2 72 19 15 590 297

Brandenburg 0 1 1 1 6 4 0 1 1 5 174 38 9 358 172

Bremen 0 0 0 0 4 2 0 0 0 0 5 0 3 63 108

Hamburg 0 2 0 0 8 3 0 0 0 0 55 15 6 374 147

Hessen 0 1 1 0 16 9 0 0 0 2 74 55 11 622 375

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 2 3 0 0 0 1 90 8 1 119 66

Niedersachsen 0 3 0 0 14 22 0 0 0 1 85 24 28 942 472

Nordrhein- 
Westfalen 0 6 2 1 49 21 0 0 0 1 221 98 85 2.193 1.242

Rheinland- Pfalz 0 0 0 1 14 9 0 0 0 2 101 36 8 348 227

Saarland 0 0 0 0 9 2 0 0 0 0 21 20 3 53 23

Sachsen 0 0 0 0 5 6 0 0 0 1 81 23 14 1.270 477

Sachsen- Anhalt 0 16 0 1 5 7 0 0 0 0 151 26 4 154 76

Schleswig- 
Holstein 0 1 1 0 8 8 0 0 0 3 46 11 7 406 134

Thüringen 0 0 0 0 6 6 0 0 0 7 333 73 1 276 133

Deutschland 1 48 12 11 232 163 0 3 2 31 2.173 725 252 13.211 6.630

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022 2023 2022

37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37. 37. 1.– 37. 1.– 37.

Baden-  
Württemberg 7 65 47 18 523 327 3 81 54 0 42 49 624 110.789 3.417.337

Bayern 2 74 88 25 666 467 2 153 120 4 100 83 1.429 161.391 4.587.372

Berlin 0 52 66 14 411 396 0 29 18 0 29 36 390 39.118 915.797

Brandenburg 0 18 23 6 181 120 2 62 46 1 28 22 288 28.322 694.271

Bremen 2 2 7 1 20 26 0 6 5 0 6 7 52 9.103 204.362

Hamburg 2 20 17 12 210 100 1 20 15 1 24 17 267 16.430 577.490

Hessen 3 38 63 19 583 479 1 46 58 1 63 55 658 93.439 1.972.719

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 6 2 4 70 42 1 51 46 1 17 22 194 19.868 493.125

Niedersachsen 0 32 33 5 405 320 6 108 69 1 102 83 739 130.324 2.714.257

Nordrhein-  
Westfalen 4 122 119 44 1.294 1.003 10 340 254 5 225 228 1.535 296.541 5.326.432

Rheinland- Pfalz 3 15 28 7 200 155 0 54 52 0 18 15 548 59.666 1.194.536

Saarland 0 1 2 4 32 16 0 6 3 0 6 5 121 17.090 329.191

Sachsen 1 13 29 3 216 188 2 76 88 0 55 48 511 36.347 1.082.157

Sachsen- Anhalt 0 11 12 4 92 96 1 72 69 1 32 42 212 22.311 605.571

Schleswig- Holstein 2 29 15 8 139 79 2 36 12 0 36 11 309 27.311 876.118

Thüringen 1 4 9 3 63 37 1 21 20 0 28 25 150 16.324 501.620

Deutschland 27 502 560 177 5.105 3.851 32 1.161 929 15 811 748 8.027 1.084.374 25.492.355

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

2023 2022

37. 1.– 37. 1.– 37.

Adenovirus-Konjunktivitis 5 776 162

Botulismus 0 35 1

Brucellose 0 24 26

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 24 12

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 85 77

Denguefieber 20 527 203

Diphtherie 0 62 46

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 309 442

Giardiasis 46 1.633 1.179

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 4 1.265 519

Hantavirus-Erkrankung 2 232 96

Hepatitis D 0 20 80

Hepatitis E 74 3.539 2.599

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 58 58

Kryptosporidiose 103 1.440 1.429

Legionellose 105 1.434 982

Lepra 0 0 0

Leptospirose 4 134 108

Listeriose 15 450 431

Meningokokken, invasive Erkrankung 3 186 69

Ornithose 0 10 13

Paratyphus 1 19 17

Q-Fieber 0 55 47

Shigellose 26 502 193

Trichinellose 0 1 0

Tularämie 0 42 46

Typhus abdominalis 1 54 28

Yersiniose 32 1.324 1.354

Zikavirus-Erkrankung 0 7 4

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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