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Wie gut und wie lange schützt eine SARS-CoV-2-Infektion vor einer Reinfektion?     3
Die COVID-19-Pandemie ist durch ein dynamisches Infektions- und Krankheitsgeschehen gekennzeichnet, 
u. a. bedingt durch die Entstehung neuer Virusvarianten mit teilweise veränderten Übertragungseigenschaften. 
Daher ist die kontinuierliche Auswertung der national und international publizierten Daten in Bezug auf die 
natürliche oder durch Impfung erworbene Immunität bzw. den Schutz vor einer SARS-CoV-2-Infektion 
 erforderlich. Vor dem Hintergrund der seit Anfang 2022 teilweise rapide zugenommenen Reinfektionen wird 
der aktuelle wissenschaftliche Stand zum Schutz von Genesenen vor einer SARS-CoV-2-Reinfektion unter 
Dominanz der Delta- und Omikron-Variante zusammengefasst. 

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 30. Woche 2022 13

Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen ausgewählter Infektionen: Mai 2022 16
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Wie gut und wie lange schützt eine SARS-CoV-2-Infektion 
vor einer Reinfektion?

1. Einleitung
Bei der Bekämpfung der Coronavirus Disease 
2019-(COVID-19-)Pandemie ist eine wirksame Imp-
fung von überragender Bedeutung. Neben dem in-
dividuellen Schutz einzelner Personen durch Imp-
fungen vor Infektion, schwerer Erkrankung oder ei-
nem tödlichen Krankheitsverlauf spielt auch die 
Verhinderung der Transmission eine wichtige Rolle, 
also der Weiterverbreitung von Severe Acute Respi-
ratory Syndrome Coronavirus Type 2 (SARS-CoV-2) 
durch die Ansteckung weiterer Personen. In 
Deutsch land kamen bislang fünf verschiedene 
Impfstoffe gegen COVID-19 zur Anwendung. Ob-
wohl hinreichend Impfstoffdosen vorhanden sind, 
ist der Anteil an ungeimpften Personen weiterhin 
groß. Unter den 18- bis 59-Jährigen sind beispiels-
weise etwa 7,3 Millionen und in der Altersgruppe 
der über 60-Jährigen 1,9 Millionen ohne Impfschutz 
(Stand 04.07.2022).1 Neben der Schutzwirkung und 
Schutzdauer gegen schwere Erkrankung und Tod 
durch eine Impfung wurde in der (Fach-)Öffentlich-
keit in den vergangenen Monaten zunehmend die 
Frage nach dem Ausmaß und der Dauer der natür-
lichen Immunität nach einer bereits durchgemach-
ten SARS-CoV-2-Infektion kontrovers diskutiert.2 
Diese Frage ist nicht nur im Kontext des Individual-
schutzes von Genesenen von Bedeutung, sondern 
insbesondere auch zur Abschätzung des Infektions-
risikos für Dritte, welches von genesenen Personen 
im Falle einer Reinfektion ausgeht. 

Die COVID-19-Pandemie ist durch ein dynamisches 
Infektions- und Krankheitsgeschehen gekennzeich-
net. Dies ist neben der Immunität einerseits auf das 
Risikoverhalten und die Lebensumstände der Men-
schen zurückzuführen, andererseits auf die Entste-
hung neuer Virusvarianten, die u. a. Veränderungen 
in der Übertragbarkeit, der Immunevasion und der 
Krankheitsschwere bedingen. Um Schutz- und Ein-
dämmungsmaßnahmen sinnvoll anpassen zu kön-
nen, ist daher ein kontinuierliches Monitoring der 
Viruseigenschaften und deren Auswirkungen auf 
das Infektionsgeschehen erforderlich. 

Das Robert Koch-Institut (RKI) überwacht deshalb 
kontinuierlich nicht nur das Infektionsgeschehen,3 
sondern auch die Virusvarianten durch Analyse 
 aktueller SARS-CoV-2-Genome mittels der integrier-
ten genomischen Surveillance.4 Weiterhin wird seit 
Beginn der Pandemie anhand der verfügbaren Da-
ten fortlaufend der aktuelle wissenschaftliche Stand 
in Bezug auf die natürliche oder durch Impfung er-
worbene Immunität bzw. den Schutz vor einer 
SARS-CoV-2-Infektion ausgewertet. Dies geschieht 
sowohl anhand national und international publi-
zierter Daten als auch anhand von in Deutschland 
über das Meldewesen gewonnener Daten.5 

Unter der derzeit vorherrschenden Omikron- 
Variante kam bzw. kommt es aufgrund der starken 
Immunevasion im Vergleich zur Delta-Variante zu 
einer deutlichen Zunahme der Infektionen in allen 
Altersgruppen.6 Internationale Studien zeigen zu-
dem, dass seit Anfang des Jahres 2022 auch die 
Reinfektionen teilweise rapide zunahmen.7,8 Vor 
diesem Hintergrund und aufgrund des hohen öf-
fentlichen Interesses, insbesondere an der Definiti-
on der Schutzdauer von Genesenen, wird im Fol-
genden der wissenschaftliche Stand unter Domi-
nanz der Delta- und der Omikron-Variante zusam-
mengefasst.

2. Methodisches Vorgehen
Schutzdauer unter der Delta-Variante: Im Dezem-
ber 2021 wurde im Rahmen der 14. Aktualisierung 
der COVID-19-Impfempfehlung der Ständigen 
Impf kommission (STIKO) durch die Geschäftsstelle 
der STIKO und weitere Mitarbeitende des RKI-Fach-
gebiets Impfprävention die wissenschaftliche Evi-
denz zum Schutz von ungeimpften Personen, die 
bereits eine SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht 
haben (sog. „Genesene“), zusammengefasst und be-
wertet. Untersucht wurde das Risiko dieser Perso-
nengruppe für eine erneute Infektion (sog. „Rein-
fektion“) mit SARS-CoV-2 sowie für einen schweren 
Krankheitsverlauf vor dem Hintergrund der zu die-
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sem Zeitpunkt dominanten Zirkulation der Delta- 
Variante. Hierzu wurde ein sog. Rapid Review 
durchgeführt. Ziel war es, Studien zu identifizieren, 
die das Risiko von ungeimpften, zuvor infizierten 
Personen für eine asymptomatische oder sympto-
matische Reinfektion (inkl. schwere Krankheitsver-
läufe, Hospitalisierung oder Tod) unter Dominanz 
der Delta-Variante untersuchten. Um Aussagen zur 
Schutzdauer treffen zu können, wurde für den Ein-
schluss von Studien ein Nachbeobachtungszeit-
raum von mindestens sechs Monaten nach der 
Erstinfektion definiert. Für den Review wurden die 
COVID-19 EndNote Library des RKI sowie die Pre-
print-Server medRxiv and bioRxiv nach Einträgen 
mit den Schlagworten „reinfect*“, „post-infect*“ 
und „natural immunit*“ durchsucht. Die Studien-
daten wurden in tabellarischer Form in Excel extra-
hiert und narrativ zusammengefasst. 

Schutzdauer unter der Omikron-Variante: Seit dem 
erstmaligen Auftreten der Omikron-Variante im 
 November 2021 werden wöchentlich die o. g. Pre-
print-Server und Google sowie die regelmäßig 
 erscheinenden Berichte der UK Health Security 
Agency auf neue Evidenz hin geprüft, um die Aus-
wirkungen der Omikron-Variante auf die Schutz-
dauer und das Risiko für eine Reinfektion von Ge-
nesenen einschätzen zu können. Da insbesondere 
zu Beginn der Omikron-Welle kaum Daten zu klini-
schen Endpunkten vorlagen, erfolgte ergänzend 
eine orientierende Literatursuche nach laborbasier-
ten Studien, welche Aussagen zur Neutralisations-
fähigkeit von Serumproben von Personen nach ei-
ner durchgemachten Omikron-Infektion (ein-
schließlich Omikron-Sublinien) im Vergleich zu 
den Prä-Omikron-Varianten erlauben.

Um Aussagen zum Immunschutz von Genesenen 
machen zu können, wurden die folgenden Gruppen 
miteinander verglichen:

(i) ungeimpfte Personen nach einer durchgemach-
ten SARS-CoV-2-Infektion 

(ii) zwei-/dreifach geimpfte Personen ohne vorhe-
rige SARS-CoV-2-Infektion 

(iii) ungeimpfte Personen ohne vorherige SARS- 
CoV-2-Infektion 

3. Ergebnisse

3.1 Schutzdauer unter der Delta-Variante 
Im Rahmen der 14. Aktualisierung der COVID-19- 
Impfempfehlung der STIKO wurden vier Studien 
identifiziert (Datenstand: 03.11.2021), die die Schutz-
dauer von ungeimpften Personen nach einer durch-
gemachten SARS-CoV-2-Infektion untersuchten. In 
allen vier Veröffentlichungen bestand die Ver-
gleichsgruppe aus Personen, die zweifach geimpft 
waren und zuvor keine SARS-CoV-2-Infektion 
durchgemacht hatten. Untersuchte Endpunkte wa-
ren das Risiko für Reinfektionen (inkl. Hospitalisie-
rung oder Tod) unter Delta-Dominanz.  

Die vier inkludierten Studien aus Israel, Frankreich 
und den USA (zwei retrospektive Kohortenstudien, 
zwei Fall-Kontroll-Studien) zeigten zusammenge-
fasst ein sehr heterogenes Bild zum Ausmaß und 
zur Dauer des Schutzes der untersuchten Personen-
gruppen.9–12

Die Fall-Kontroll-Studie von Grant et al. aus Frank-
reich untersuchte den Schutz vor einer symptoma-
tischen (Re-)Infektion mit der Delta-Variante 
(n = 18.194, Durchschnittsalter 38 Jahre).9 Im Ver-
gleich zu zweifach geimpften Personen (Comirnaty, 
Spikevax oder Vaxzevria) war der Schutz vor einer 
Reinfektion bei Personen, die sich bereits in den 
 vorangegangenen zwei bis sechs Monaten mit 
SARS-CoV-2 infiziert hatten, mit 95% [95% Konfi-
denzintervall (KI) 90 – 97] am höchsten. Lag die 
Erstinfektion länger als sechs Monate zurück, betrug 
der Schutz 74% [95% KI 58 – 84]. Zweifach geimpfte 
Personen wiesen in den gleichen Zeitabständen je 
nach Impfstoffkombination einen Schutz von 67% 
[95% KI 63 – 71] (zwei mRNA-Impfstoff dosen) bzw. 
61% [95% KI 45 – 72] (mRNA + Vaxzevria) auf.

Eine in Israel durchgeführte Studie fand ebenfalls 
einen besseren Schutz vor Reinfektion mit der 
 Delta-Variante bei Personen, die eine SARS-CoV-2- 
Infektion durchgemacht hatten, als bei zweifach 
mit Comirnaty geimpften Studienteilnehmenden 
(n = 32.430, Durchschnittsalter 36,1 Jahre).10 In die-
ser retrospektiven Kohortenstudie lag das adjustier-
te Odds Ratio (aOR) für eine PCR-bestätigte SARS- 
CoV-2-Infektion für die geimpfte Kohorte bei 13,06 
[95 % KI 8,08 – 21,11] und für eine symptomatische 
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Infektion bei 27,02 [95 % KI 12,7 – 57,5]. Damit wur-
de im Vergleich zu den Genesenen ein höheres Ri-
siko bei den geimpften Personen beobachtet. Der 
Beobachtungszeitraum zwischen der ersten und 
zweiten Infektion betrug drei bis acht Monate.

In einer US-amerikanischen Studie bezogen sich 
die Autorinnen und Autoren explizit auf die o. g. 
Studie aus Israel von Gazit et al. und untersuchten 
im selben Stu dienzeitraum dieselbe Fragestellung.11 
Es wurden ebenfalls ungeimpfte Personen nach ei-
ner durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion mit zu-
vor nicht  infizierten, aber zweifach geimpften Per-
sonen (Comirnaty oder Spikevax) hinsichtlich der 
genannten drei Endpunkte verglichen. Young-Xu et 
al. kamen jedoch zu einem konträren Ergebnis. In 
dieser  retrospektiven Kohortenstudie waren männ-
liche Veteranen des US-Militärs die untersuchte 
Studienpopulation (n = 47.102, Durchschnittsalter 
62,8 Jahre). Die Inzidenzrate der SARS-CoV-2-In-
fektionen lag in der Gruppe der Genesenen bei 2,7 
pro 100.000 Personentage und stratifiziert nach Al-
tersgruppen bei 1,4 (< 65 Jahre) und 4,8 (≥ 65 Jahre). 
In der Vergleichsgruppe waren es je nach verab-
reichtem Impfstoff 0,9 (Spikevax) bzw. 1,3 (Comir-
naty) pro 100.000 Personentage. Das adjustierte 
Hazard Ratio (aHR) zeigte für die zweifach geimpf-
ten Personen ≥ 65 Jahre ein geringeres Risiko für 
eine SARS-CoV-2-Infektion im Vergleich zu Gene-
senen (aHR Spikevax 0,34 [95 % KI 0,14 – 0,78], Co-
mirnaty 0,32 [95 % KI 0,14 – 0,70]). Bei den End-
punkten Hospitalisierung oder Tod wurden in die-
ser Studie keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den o. g. Personengruppen gesehen.

Bozio et al. untersuchten im Rahmen einer Fall- 
Kontroll-Studie, ebenfalls in den USA, das Risiko 
für eine Hospitalisierung im Zusammenhang mit 
COVID-19 (n = 7.348).12 Für ungeimpfte Personen 
nach einer bereits durchgemachten SARS-CoV-2- 
Infektion wurde im Vergleich zu zweifach geimpf-
ten Personen (Comirnaty oder Spikevax) ein fünf-
fach erhöhtes Risiko für eine Hospitalisierung fest-
gestellt (aOR 5,49 [95% KI 2,75 – 10,99]). In der Al-
tersgruppe ≥ 65 Jahre lag das aOR für den untersuch-
ten Endpunkt sogar bei 19,57 [95% KI 8,34 – 45,91].

Zusammengefasst lassen diese konträren Studien-
ergebnisse nicht den Schluss zu, dass Personen 

nach einer durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion 
mit der Delta-Variante oder einer vorherigen Varian-
te langfristig vor einer erneuten Infektion mit Delta 
sowie schweren Krankheitsverläufen geschützt 
sind. 

3.2 Schutzdauer unter der Omikron-Variante 
Mit Datenstand vom 28.06.2022 wurden insgesamt 
sieben relevante epidemiologische Studien identifi-
ziert, die in fünf Ländern (Katar, Großbritannien, 
Dänemark, Tschechien und den Niederlanden) 
durchgeführt wurden.13–19 Zusätzlich wurden in der 
Evidenzsynthese sieben laborbasierte Studien be-
rücksichtigt, die Daten zur Neutralisationsfähigkeit 
von Seren genesener Personen berichteten.20–26 Die 
Vergleichsgruppen zu den ungeimpften und zuvor 
infizierten Personen sind in den Studien divers 
(zwei-/dreifach geimpft, mit und ohne vorangegan-
gene SARS-CoV-2-Infektion).

3.2.1 Schutz nach Prä-Omikron-Erstinfektion   
Eine Test-negative Fall-Kontroll-Studie aus Katar 
(n = 38.329, Durchschnittsalter 33 Jahre) untersuch-
te die Wirksamkeit einer vorangegangenen SARS- 
CoV-2-Infektion bei der Verhinderung einer erneu-
ten symptomatischen Infektion mit der Omikron- 
Variante im Vergleich zur Delta-Variante.13 Un-
geimpfte Genesene wiesen einen Schutz von 61,9 % 
[95 % KI 48,2 – 72,0] gegen die Omikron-Variante 
auf. Gegen die Delta-Variante lag dieser Schutz mit 
90,2 % [95 % KI 81,9 – 94,6] und gegen die Alpha- 
Variante mit 95,3 % [95 % KI 66,0 – 99,3] deutlich 
höher. Für die Omikron-Variante betrug die durch-
schnittliche Zeit zwischen der Erstinfektion und 
 erneutem positiven PCR-Test (für Fälle und Kontrol-
len) 314 Tage (Interquartilsabstand (IQR) 268 – 487 
Tage). 

In einer zweiten Publikation stellte dieselbe Arbeits-
gruppe aus Katar die Ergebnisse ihrer Untersu-
chungen über den Zeitraum vom 23.12.2021 bis 
zum 21.02.2022 im selben Studiendesign dar 
(n = 158.484, Durchschnittsalter 32 Jahre).14 In zwei 
Studienarmen (mit Comirnaty geimpfte Personen 
vs. Genesene; mit Spikevax geimpfte Personen vs. 
Genesene) wurde der Schutz vor einer (erneuten) 
Infektion mit der Omikron-Variante (alle Sublinien) 
sowie separat nach den Sublinien BA.1 und BA.2  
berichtet. Gegen eine symptomatische Omikron- 
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Infektion (alle Sublinien) betrug der Schutz für 
 ungeimpfte Personen, die zuvor eine Prä-Omikron- 
Infektion durchgemacht hatten, 50,8 % [95 % KI 
45,4 – 55,7] (Comirnaty-Studie) bzw. 52,2 % [95 % KI 
46,7 – 57,1] (Spikevax-Studie). Gegen schwere Ver-
läufe lag dieser mit 71,6 % [95 % KI 15,7 – 90,4] (Co-
mirnaty-Studie) bzw. 91,0 % [95 % KI 60,8 – 97,9] 
(Spikevax-Studie) höher. Bei dreifach geimpften 
Personen ohne vorangegangene Infektion lag der 
Schutz vor einer symptomatischen Omikron-Infek-
tion im Comirnaty-Studienarm bei 54 % [95 % KI 
50,4 – 57,3] und für einen schweren Verlauf bei 
92,5 % [95 % KI 84,4 – 96,3]. Im Spikevax-Studien-
arm betrug der angegebene Schutz für diese Perso-
nengruppe für beide Endpunkte 61,3 % [95 % KI 
53,3 – 67,9] und 82,7 % [95 % KI  –80,2 – 98,3]. Diffe-
renziert nach den Omikron-Sublinien betrug der 
Schutz vor einer symptomatischen Reinfektion mit 
BA.1 für Genesene 50,2 % [95 % KI 38,1 – 59,9] (Co-
mirnaty-Studie) bzw. 45,1 % [95 % KI 31,5 – 56,0] 
(Spikevax-Studie) und für BA.2 46,1 % [95 % KI 
39,5 – 51,9] (Comirnaty-Studie) bzw. 43,0 % [95 % KI 
36,0 – 49,3] (Spikevax-Studie). Dem gegenüber ste-
hen die dreifach geimpften Personen mit einem 
leicht höheren Schutz von 59,6 % [95 % KI 52,9 –  
65,3] (Comirnaty-Studie) bzw. 56,5 % [95 % KI 38,1 –  
69,4] (Spikevax-Studie) vor einer symptomatischen 
Infektion mit der BA.1-Sublinie und 52,2 % [95 % KI 
48,1 – 55,9] (Comirnaty-Studie) bzw. 52,9 % [95 % KI 
43,0 – 61,2] (Spikevax-Studie) vor einer symptomati-
schen Infektion mit BA.2. Hinsichtlich des Schut-
zes von ungeimpften Genesenen vor einer sympto-
matischen Omikron-Reinfektion (BA.1 oder BA.2) 
gaben Altarawneh et al. für die folgenden vier bis 
sechs Monate nach der Erstinfektion 65,7 % (Comir-
naty-Studie) bzw. 75,7 % (Spikevax-Studie) an. In ei-
nem Abstand von zehn bis zwölf Monaten waren es 
48,3 % (Comirnaty-Studie) bzw. 51,0 % (Spikevax- 
Studie).

Die UK Health Security Agency berichtet fortlau-
fend Ergebnisse aus der SIREN-Studie, die an Be-
schäftigten im Gesundheitswesen durchgeführt 
wird.15 Es wurden zuvor infizierte, nicht geimpfte 
Personen mit zwei- und dreifach geimpften Perso-
nen verglichen (n = 18.464). In der Gruppe der Ge-
nesenen hatte die Inzidenzrate einer Omikron- 
Infektion mit 60,9 pro 10.000 Personentage den 
höchsten Wert im Vergleich zu den Kontrollgrup-

pen mit 43,5 (zwei Impfstoffdosen) und 31,0 (drei 
Impfstoffdosen). Der Schutz vor einer Omikron- 
Infektion war in der Gruppe der zuvor infizierten 
und ungeimpften Personen mit 44 % [95 % KI 
4,0 – 67] am niedrigsten (nach zwei Impfstoffdosen 
60 % [95 % KI 36 – 75 %], nach drei Impfstoffdosen 
71 % [95 % KI 56 – 82]). 

In der niederländischen Studie im Test-negative  
Design von Andeweg et al. wurde der Schutz vor ei-
ner Infektion mit der Omikron-Variante BA.1 im Ver-
gleich zur Delta-Variante untersucht (n = 528.488, 
Alter 0 bis > 60 Jahre).16 Definiert wurden hierfür 
sechs Gruppen: Die Personen waren (i) ungeimpft, 
zuvor nicht infiziert, (ii) ungeimpft, zuvor infiziert, 
(iii) grundimmunisiert,* zuvor nicht infiziert, (iv) 
zuvor infiziert, grundimmunisiert, (v) grundimmu-
nisiert mit anschließender Durchbruchsinfektion 
oder (vi) zuvor infiziert, dreifach geimpft. Die rela-
tive  Reduktion des Schutzes bezieht sich auf Perso-
nen > 18 Jahre und beträgt für eine BA.1 Omikron- 
Infektion bei ungeimpften Genesenen 25 % [95 % 
KI 21,0 – 29,0], bei Grundimmunisierten 33 % [95 % 
KI 31,0 – 35,0] und bei dreifach Geimpften 68 % 
[95 % KI 67,0 – 70,0]. Gegen die  Delta-Variante lag 
der Schutz in diesen drei Gruppen bei 78 % [95 % 
KI 76,0 – 80,0], 76 % [95 % KI 75,0 – 76,0] und 93 % 
[95 % KI 93,0 – 94,0]. Der höchste Schutz (40 %) ge-
gen eine BA.1 Omikron-Reinfektion bestand für Ge-
nesene nach etwa 90 Tagen nach der Primärinfek-
tion und fiel kurz danach auf unter 15 % nach etwa 
120 Tagen. In allen untersuchten Kohorten wurde 
ein über die Zeit abnehmender Schutz beobachtet.

In Tschechien haben Smid et al. auf der Grundlage 
einer nationalen Datenbank den Schutz vor einer 
Omikron- bzw. Delta-Infektion und Hospitalisie-
rung von geimpften und genesenen Personen ver-
glichen.17 Für den Zeitraum von zwei bis sechs Mo-
naten nach der Erstinfektion lag der Schutz vor ei-
ner Omikron-Infektion für ungeimpfte Genesene 
bei 69 % (95 % KI 68,0 – 69,0] im Vergleich zu 
93 % [95 % KI 91,0 – 94,0] vor einer Delta-Reinfek-

* Grundimmunisiert hier definiert als i) zwei Dosen 
Comirnaty, Spikevax oder Vaxzevria > 14 Tage oder 
ii) eine Dosis Jcovden > 28 Tage vor Auftreten der 
Symptome.
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tion. Nach sieben bis zehn Monaten waren es 48 % 
[95 % KI 46,0 – 50,0] für die Omikron-Variante und 
91 % [95 % KI 90,0 – 92,0] für die Delta-Variante.

Im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie 
aus Katar wurde das Risiko für eine SARS-CoV-2- 
Infektion sowie für schwere Verläufe von ungeimpf-
ten Genesene mit dem von zweifach geimpften Per-
sonen verglichen (zwei Gruppen: Comirnaty und 
Spikevax) (n = 307.434, Durchschnittsalter 33 Jah-
re).18 Hier lag das aHR für eine Infektion für die Ge-
nesenen bei 0,46 [95 % KI 0,45 – 0,48] (Comirnaty) 
bzw. 0,51 [95 % KI 0,48 – 0,53] (Spikevax). Auch für 
eine schwere COVID-19-Erkrankung wurden bei 
Genesenen im Vergleich zu Geimpften verringerte 
aHR ermittelt, allerdings mit sehr weiten KIs (0,32 
[95 % KI 0,10 – 1,00] (Comirnaty) bzw. 0,58 [95 % KI 
0,14 – 2,43] (Spikevax)). Die kumulative Inzidenz 
war in beiden Gruppen jeweils in der geimpften Ko-
horte höher als bei den Genesenen. Diese Studie 
zeigt im Vergleich zu den vorherigen Ergebnissen 
für Personen nach einer durchgemachten SARS- 
CoV-2-Infektion mit einer Prä-Omikron-Variante ei-
nen höheren Schutz vor einer Omikron-Reinfektion 
im Vergleich zu zweifach geimpften Personen.

3.2.2 Schutz nach Omikron-Erstinfektion 
Eine dänische Publikation gibt erste Hinweise auf 
eine Reinfektion mit Omikron nach einer bereits 
durchgemachten Omikron-Erstinfektion (BA.1 und 
BA.2).19 In dem Zeitraum vom 22.11.2021 bis zum 
11.02.2022 wurden 263 Personen mit einer Reinfek-
tion untersucht (Zeit zwischen Erst- und Reinfek-
tion: 20 – 60 Tage). In 67 Fällen handelte es sich um 
eine Reinfektion mit Omikron (BA.1-BA.1 n = 17, 
BA.1-BA.2 n = 47, BA.2-BA.2 n = 3). Von den 47 Per-
sonen, die zuerst eine Infektion mit der Unter-
variante BA.1 und darauffolgend mit BA.2 hatten, 
waren 89 % ungeimpft und das Durchschnittsalter 
lag bei 15 Jahren. Der größte Anteil der Reinfektio-
nen resultierte aus einer vorangegangenen Infek-
tion mit Delta, gefolgt von einer Reinfektion mit 
Omikron (n = 146). Von den 140 Fällen mit einer 
 Delta-BA.2-Kombination waren 68% ungeimpft und 
im Durchschnitt 16 Jahre alt. Im Rahmen der Studie 
wurde keine Kombination aus einer Omikron- 
Infektion (BA.1/BA.2) gefolgt von einer Delta-Infek-
tion beschrieben. Die Verfassenden resümieren, 
dass Reinfektionen mit Omikron nach einer Omi-

kron-Infektion selten, aber möglich sind. Sowohl 
aus dieser als auch aus den zuvor genannten Stu-
dien lassen sich keine Schlussfolgerungen zur Dau-
er des Schutzes nach einer Omikron-Infektion ab-
leiten.

3.3 Laborbasierte Studien
Da die Studienlage zu Reinfektionen mit Omikron 
nach einer bereits durchgemachten Omikron-Infek-
tion von Genesenen anhand klinischer Endpunkte 
limitiert ist, wurden Laborstudien herangezogen, 
um weiterführende Hinweise zu erhalten. 

3.3.1 Antikörper-Neutralisationsfähigkeit gegen 
Omikron nach einer Prä-Omikron-Infektion 
Rössler et al. bestimmten die Titer von neutralisie-
renden Antikörpern (50 % Neutralisationstiter, IC50) 
gegen die Alpha-, Beta-, Delta- und die Omikron- 
Variante in Seren (n = 95) der folgenden vier Grup-
pen: (i) zuvor infizierte Personen, (ii) zweifach 
geimpfte Personen, (iii) zuvor infizierte und geimpf-
te Personen sowie (iv) geimpfte Personen mit einer 
anschließenden Durchbruchsinfektion.20 25 Perso-
nen waren ungeimpft und hatten eine vorangegan-
gene Erstinfektion mit der Alpha-, Beta- oder Delta- 
Variante. In diesen Proben wurde größtenteils keine 
Neutralisierung der Omikron-Variante beobachtet 
und in zwei Fällen eine Kreuzneutralisation gegen 
andere Varianten. In Kombination mit einer Impf-
stoffdosis konnte Omikron in 9 von 10 Serumpro-
ben (infiziert/geimpft und geimpft/infiziert) neu-
tralisiert werden, jedoch in einem geringeren Maße 
als Delta.

In den USA untersuchten Schmidt et al. 169 Plas-
maproben von 47 Personen aus folgenden vier Per-
sonengruppen: (i) ungeimpft, zuvor infiziert, (ii) zu-
vor infiziert, zweifach geimpft (Comirnaty oder 
Spike vax), (iii) zuvor nicht infiziert, dreifach geimpft 
(Comirnaty), (iv) zuvor nicht infiziert, einfach 
geimpft (Jcovden).21 Es wurde die Neutralisierungs-
fähigkeit der Proben nach einer Infektion mit dem 
Wildtyp mit einem Abstand von bis zu einem Jahr 
nach der Erstinfektion untersucht. Im Vergleich 
zum Wildtyp war die neutralisierende Aktivität ge-
gen Omikron einen Monat nach Infektion um das 
58-fache reduziert (Standardabweichung (SD) ± 51). 
Nach sechs Monaten und nach einem Jahr war die 
Neutralisierungsfähigkeit um das 32-fache (SD ± 23) 
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bzw. 43-fache (SD ± 23) reduziert. Personen, die 
nach einer durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion 
eine einmalige Impfdosis erhielten, hatten eine 38- 
bis 154-fach erhöhte neutralisierende Aktivität gegen 
Omikron.

Eine Studie aus Deutschland kam nach der Unter-
suchung von Seren von zuvor infizierten (Wildtyp) 
und ungeimpften Personen über einen Zeitraum 
von 16 Monaten zu ähnlichen Ergebnissen (n = 30).22 
Zu beiden Untersuchungszeitpunkten 1,5 Monate 
(4 – 10 Wochen) und zwölf Monate (49–59 Wochen) 
nach der Erstinfektion wurde eine nur marginale bis 
fehlende Neutralisation von Omikron festgestellt. 

In einer Studie aus Hongkong wurde in 135 Serum-
proben ebenfalls die Aktivität der neutralisierenden 
Antikörper untersucht.23 Die Personen waren vor 
der Omikron-Dominanz an COVID-19 erkrankt so-
wie hospitalisiert und entweder geimpft oder un-
geimpft. Von den ungeimpften genesenen Personen 
wiesen nur 12,3 % neutralisierende Antikörper ge-
gen Omikron auf. Bei Personen, die geimpft waren 
(Comirnaty), lag der Wert bei 93,5 %. Geimpfte Per-
sonen hatten einen signifikant höheren Geometric 
Mean Titer (GMT) gegen Omikron im Vergleich zu 
ungeimpften Personen (85,4 vs. 5,6).

3.3.2 Antikörper-Neutralisationsfähigkeit gegen 
Omikron nach einer Omikron-Infektion 
In der südafrikanischen Studie von Richardson et al. 
wurde das Plasma von 27 Personen untersucht, die 
erstmalig mit SARS-CoV-2 (BA.1) infiziert und hos-
pitalisiert waren.24 In allen Proben der 20 ungeimpf-
ten Personen wurden mittels ELISA Antikörper ge-
gen Omikron nachgewiesen, wohingegen die Bin-
dung gegen die Delta-Variante im Vergleich 1,7-fach 
schwächer war. Die neutralisierenden Antikörper-
spiegel waren gegen Omikron ebenfalls hoch (GMT 
4.288) und gegen Delta um das 20-fache geringer. 
Diese Ergebnisse beziehen sich auf einen Zeitraum 
von maximal 10 Tagen (Median 4 Tage) nach einer 
Omikron-Infektion und geben deshalb ein Bild un-
mittelbar nach der akuten Erstinfektion.

Aufgrund der derzeit zirkulierenden Omikron-Sub-
linien BA.4 und. BA.5 stellt sich zudem die Frage, 
inwiefern sich eine Omikron-Erstinfektion (die z. B. 
zu Beginn des Jahres 2022 erfolgt sein kann) auf 

eine mögliche Reinfektion mit einer anderen Omi-
kron-Variante bei ungeimpften Personen auswirkt. 

Zwei Studien aus den USA untersuchten jeweils 
 Serumproben von ungeimpften Teilgruppen nach 
einer durchgemachten BA.1-Infektion hinsichtlich 
ihrer Neutralisationsfähigkeit von verschiedenen 
Omikron-Sublinien bzw. Delta.25,26 Kurhade et al. 
 berichten Daten von 20 ungeimpften COVID-19- 
Patientinnen und -Patienten, deren Serumproben 
8 – 62 Tage nach der positiven Diagnostik entnom-
men wurden.25 Bei Qu et al. handelt es sich eben-
falls um hospitalisierte und ungeimpfte Personen 
(n = 15), deren Seren 1 – 8 Tage nach der Kranken-
hausaufnahme entnommen wurden.26 In beiden 
Studien fällt auf, dass die Neutralisationsfähigkeit 
dieser Seren gegen die Sublinien BA.4 und BA.5  
signifikant vermindert ist.

4. Zusammenfassung und Diskussion
Die bisherigen Studienergebnisse deuten darauf 
hin, dass eine Erstinfektion mit einer Prä-Omikron- 
Variante (Wildtyp, Alpha, Beta, Delta) ungeimpfte 
Personen weniger gut vor einer Reinfektion mit 
Omikron schützt als beispielsweise vor einer Rein-
fektion mit Alpha oder Delta.13,16,17 Auch die identifi-
zierten laborbasierten Studien zeigen wenig bis 
 keine neutralisierende Aktivität gegen Omikron in 
 Serumproben von Personen, die mit einer Prä- 
Omikron-Variante infiziert waren.20–22 Insgesamt 
liegt der Schutz vor einer Reinfektion in den aufge-
führten Studien für ungeimpfte genesene Personen 
zwischen 25 – 69 %13–17 und jeweils unterhalb der 
Angaben für die zwei- bzw. dreifach geimpften Per-
sonen der Vergleichsgruppen.14–16 Eine Ausnahme 
bildet die epidemiologische Studie von Chemaitelly 
et al. mit einem geringeren Risiko für eine (erneute) 
Infektion bei Genesenen im Vergleich zu zweifach 
geimpften Personen.18

Ungeimpfte und zuvor nicht infizierte Personen 
scheinen nach einer Erstinfektion mit der Omikron- 
Sublinie BA.1 einen Immunschutz gegen dieselbe 
Omikron-Sublinie aufzubauen, häufig jedoch nicht 
oder nur in vermindertem Ausmaß gegen vorherige 
SARS-CoV-2-Varianten.24 Nach einer Erstinfektion 
mit der BA.1-Sublinie liegt eine deutlich geringere 
Neutralisationsfähigkeit gegen andere Omikron- 
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Sublinien vor, insbesondere gegen die beiden derzeit 
zirkulierenden Sublinien BA.4 und BA.5.25–26 Zum 
jetzigen Zeitpunkt ist deshalb von einer einge-
schränkten und teilweise fehlenden Kreuzimmuni-
tät nach einer Omikron-Infektion gegen andere 
SARS-CoV-2-Varianten (inkl. Omikron-Sublinien 
und Delta) auszugehen. 

Bereits unter dominanter Zirkulation der Delta- 
Variante lagen nur limitierte Daten zum Ausmaß 
und zur Dauer des Schutzes gegen Reinfektionen 
bei genesenen und ungeimpften Personen vor. Die-
se Studien beschränkten sich auf einen maximalen 
Nachbeobachtungszeitraum von acht Monaten.9–12 
Zudem untersuchten die Studien unterschiedliche 
Endpunkte und berichteten z. T. widersprüchliche 
Ergebnisse. So war kein konsistenter Schutz von un-
geimpften Genesenen zu beobachten und in der 
Hälfte der Studien lag sogar für Genesene ein höhe-
res Risiko für eine Reinfektion und Hospitalisie-
rung im Vergleich zu geimpften Personen vor.11,12 
Vor dem Hintergrund dieser Datenlage war die  
STIKO im Dezember 2021 zu dem Schluss gekom-
men, dass die verfügbare Evidenz nicht ausreicht, 
um unter der Delta-Variante von einer Schutzdauer 
vor Reinfektion von mehr als sechs Monaten auszu-
gehen. 

Die epidemiologische Datenlage zum Ausmaß des 
Schutzes und zur Schutzdauer bei ungeimpften 
Personen nach einer durchgemachten SARS-CoV-2- 
Infektion unter der Omikron-Variante ist derzeit 
noch sehr lückenhaft. Die vorliegenden Ergebnisse 
beschränken sich bisher vorrangig auf Erstinfektio-
nen mit dem Wildtyp sowie der Alpha-, Beta- und 
Delta-Variante. Hier war der Schutz im Rahmen der 
Untersuchungen im Vergleich zu den geimpften 
Personen größtenteils vermindert.13–17 Nur drei der 
epidemiologischen Studien berichten konkret über 
den zeitlichen Verlauf der Schutzdauer von Genese-
nen. Zwei bis sechs Monate nach der durchgemach-
ten Prä-Omikron-Erstinfektion lag der Schutz vor 
einer Reinfektion mit Omikron je nach Publikation 
sehr divergent zwischen 15 % und 75,7 %.14,16,17 Nach 
sieben bis zehn Monaten beläuft sich dieser auf 
48 %17 bzw. nach zehn bis zwölf Monaten auf 48,3 % 
und 51 %.14 Lag die Infektion bis zu einem Jahr zu-
rück, zeigen Labordaten, dass eine Neutralisie-

rungsfähigkeit gegen die Omikron-Variante kaum 
mehr nachweisbar war.21–23

Erste Ergebnisse unter Omikron zeigen, dass Rein-
fektionen häufiger sind7,8 und dass es möglich ist, 
sich kurz nach einer Omikron-Infektion erneut mit 
dieser Variante zu infizieren.19 Unklar ist, wie lange 
eine Omikron-Infektion vor einer Reinfektion mit 
Omikron oder einer anderen Variante schützt. Da 
erste Labordaten auf ein vermindertes Kreuzprotek-
tionspotenzial nach einer Omikron-Infektion hin-
weisen, kann vermutet werden, dass eine Omikron- 
Infektion nur eine geringe Schutzdauer gegenüber 
Reinfektion mit anderen SARS-CoV-2-Varianten 
hat.20–22,25,26 Kurz nach einer erstmaligen Omikron- 
Infektion war die Neutralisationsfähigkeit der Anti-
körper zwar gegen Omikron stärker als gegen die 
Delta-Variante, dies wurde jedoch nur über einen 
kurzen Zeitraum von wenigen Tagen beobachtet.24 
Zusätzlich gibt es erste Hinweise auf eine vermin-
derte Kreuzimmunität der Omikron-Sublinien, ins-
besondere hinsichtlich BA.4 und BA.5 nach kürz-
lich zurückliegender BA.1-Infektion.25,26 Diese Er-
gebnisse werden durch eine kürzlich erschienene 
Übersichtsarbeit gestützt, welche höhere und län-
ger anhaltende Antikörperspiegel sowie längere 
Zeiträume bis zu einer Durchbruchsinfektion bei 
geimpften Personen (Comirnaty, Spikevax) im Ver-
gleich zu Personen nach einer durchgemachten 
SARS-CoV-2-Infektion berichtet.27 

4.1 Limitationen 
Zur Einordnung der aufgeführten Ergebnisse müs-
sen Limitationen der eingeschlossenen Studien be-
rücksichtigt werden. Bei vier epidemiologischen 
Studien handelt es sich um vorläufig publizierte Er-
gebnisse (sog. Preprints).11,16,18,19 Die Studienpopula-
tionen unterscheiden sich z. T. erheblich voneinan-
der. Während einige Studien eher junge Teilneh-
mende einschlossen,9,10,13,14,19 untersuchten andere 
ältere11 oder hospitalisierte Personen.12 Die labor-
basierten Studien beruhen zumeist auf sehr klei-
nen Stichproben.20–26 Gleiches gilt für die epidemio-
logische Studie zu Erst- und Zweitinfektionen mit 
Omikron.19

In allen Studien können unentdeckte asymptomati-
sche Infektionen innerhalb den Vergleichsgruppen 
nicht ausgeschlossen werden. Überwiegend wurden 
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die Erstinfektionen der Studienteilnehmenden mit-
tels PCR-Testung gesichert, bei einer Studie beruht 
der Infektionsstatus jedoch auf Selbstangaben.9 In 
den drei Studien aus Katar wurden seit Januar 2022 
zudem auch Antigenschnelltests verwendet.13,14,18 In 
einer Studie basieren die Impfdaten der Teilneh-
menden auf Selbstangaben.16

Bei den epidemiologischen Studien werden die 
Nachbeobachtungszeiträume und auch der Abstand 
zwischen der Erst- und Zweitinfektion häufig mit 
großen bzw. ungenauen Zeitspannen angege-
ben.9–11,13,14 Eine Schwierigkeit, die daraus resultiert, 
ist die genaue Ableitung einer zeitlichen Angabe für 
die Schutzdauer von Genesenen. Des Weiteren ist 
anzumerken, dass in einigen Studien die KIs sehr 
breit und damit die Punktschätzer wenig aussage-
kräftig sind.11,12,14,18

4.2 Schlussfolgerungen
Auf Grundlage der verfügbaren Evidenz ist unter 
der Dominanz der Omikron-Variante nicht von ei-
nem langfristigen Schutz vor einer Reinfektion für 
ungeimpfte genesene Personen auszugehen. Insbe-

sondere vor dem Hintergrund einer vorangegange-
nen Infektion mit einer Prä-Omikron-Variante ist 
dieser reduziert. Es bedarf weiterer Daten aus Stu-
dien mit klinischen Endpunkten zu Reinfektionen 
mit der Omikron-Variante nach einer bereits durch-
gemachten Omikron-Infektion von Genesenen, um 
Aussagen über die Dauer des Schutzes und die 
Transmission treffen zu können. Dies wird mittel-
fristig jedoch methodisch eine Herausforderung 
darstellen, da immer mehr Menschen geimpft und 
möglicherweise auch asymptomatisch mit SARS-
CoV-2 infiziert sein werden. Trotz der o. g. Limita-
tionen belegen die vorliegenden Daten, dass auch 
genesene Personen von einer Impfung profitieren. 
Die STIKO gibt entsprechende Empfehlungen, wie 
bei Personen nach durchgemachter Infektion gegen 
COVID-19 geimpft werden soll.28 
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
30. Woche 2022 (Datenstand: 3. August 2022)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.–30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden- 
Württemberg 96 2.204 2.037 19 445 419 8 108 88 48 2.240 438 14 1.186 188

Bayern 156 3.020 3.493 20 543 524 8 103 104 75 3.928 516 29 2.216 327

Berlin 20 943 948 9 177 144 1 28 38 8 1.246 260 6 1.049 153

Brandenburg 40 802 865 3 135 132 0 37 14 35 1.389 537 28 1.599 148

Bremen 9 152 150 1 23 28 0 5 3 1 106 23 3 89 17

Hamburg 8 524 539 1 60 78 0 8 12 13 501 161 4 703 55

Hessen 62 1.710 1.609 10 308 265 1 34 26 18 1.728 237 16 945 178

Mecklenburg- 
Vorpommern 45 616 825 0 61 112 0 21 19 12 969 302 9 643 235

Niedersachsen 94 1.893 2.309 24 336 521 2 107 88 28 2.015 317 14 903 242

Nordrhein- 
Westfalen 208 5.243 5.117 33 660 896 12 187 141 87 5.959 557 55 3.218 626

Rheinland- Pfalz 65 1.354 1.320 10 212 280 3 47 38 30 1.924 196 9 787 79

Saarland 13 415 436 1 63 65 0 5 8 9 401 47 2 169 33

Sachsen 103 2.020 2.340 15 335 279 2 64 43 75 3.372 1.201 67 2.867 258

Sachsen- Anhalt 42 730 720 5 189 151 1 33 37 52 2.285 1.855 24 847 93

Schleswig- 
Holstein 32 760 903 4 73 101 3 48 25 6 665 97 13 429 89

Thüringen 45 864 1.019 13 253 207 0 13 21 49 1.280 557 41 876 132

Deutschland 1.038 23.250 24.630 168 3.873 4.202 41 848 705 546 30.008 7.301 334 18.526 2.853

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.–30. 30. 1.–30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden- 
Württemberg 0 46 32 33 1.185 780 30 618 480 6 262 329 12 1.256 38

Bayern 1 64 65 43 1.447 823 12 601 503 8 305 349 24 3.120 52

Berlin 0 24 9 12 509 241 9 219 123 0 185 174 5 933 9

Brandenburg 0 20 11 2 152 50 0 56 33 6 77 48 8 1.079 23

Bremen 0 1 1 1 90 60 1 41 18 0 41 29 0 98 2

Hamburg 0 7 5 7 342 251 2 128 75 4 86 93 6 653 11

Hessen 3 27 33 33 871 396 14 277 210 9 252 261 9 661 16

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 13 10 3 71 24 3 35 19 2 26 24 3 1.273 6

Niedersachsen 0 25 29 11 537 320 16 317 182 4 164 151 15 886 25

Nordrhein- 
Westfalen 4 98 110 45 2.002 1.072 31 1.098 669 16 544 546 24 1.806 50

Rheinland- Pfalz 0 21 16 15 560 188 8 212 137 4 79 119 17 584 26

Saarland 0 4 7 0 59 41 1 19 31 0 18 39 5 173 2

Sachsen 1 12 9 7 212 135 2 144 103 4 73 82 23 4.351 35

Sachsen- Anhalt 0 10 11 3 131 43 2 80 27 1 49 39 3 1.158 40

Schleswig- 
Holstein 0 9 6 7 208 136 10 183 111 1 65 72 3 499 4

Thüringen 2 7 8 4 102 60 2 64 25 3 35 43 11 541 16

Deutschland 11 388 362 226 8.478 4.620 143 4.092 2.746 68 2.261 2.398 168 19.071 355

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
2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden- 
Württemberg 0 1 0 2 20 4 0 0 0 1 48 37 24 1.004 611

Bayern 0 3 0 1 13 9 0 1 1 3 172 115 39 1.256 730

Berlin 0 3 0 0 7 4 0 0 0 0 12 7 3 235 221

Brandenburg 0 1 0 0 2 4 0 0 0 0 11 18 3 141 79

Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 73 34

Hamburg 0 0 2 0 1 2 0 0 0 0 9 11 3 113 80

Hessen 0 1 0 0 7 8 0 0 1 3 45 39 9 313 203

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 7 2 0 50 39

Niedersachsen 0 0 0 7 15 6 0 0 0 0 21 18 7 386 259

Nordrhein- 
Westfalen 0 3 1 3 15 7 0 0 1 2 58 67 18 955 506

Rheinland- Pfalz 0 0 0 0 6 4 0 0 0 0 29 33 7 184 169

Saarland 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 14 6 0 18 29

Sachsen 0 0 0 0 5 3 0 0 0 1 20 17 6 406 261

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 22 22 4 62 51

Schleswig- 
Holstein 0 1 0 0 7 3 0 0 0 0 9 7 4 105 83

Thüringen 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 44 27 1 121 51

Deutschland 0 13 3 13 108 55 0 1 3 11 521 426 129 5.422 3.406

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden-  
Württemberg 2 28 25 13 236 199 1 37 58 0 37 45 74.439 3.222.143 261.595

Bayern 1 67 32 14 340 267 3 94 101 2 61 78 97.927 4.321.591 319.536

Berlin 2 56 37 10 330 177 0 16 25 1 27 27 14.857 850.399 83.506

Brandenburg 0 18 5 0 84 41 2 31 52 1 16 21 11.781 635.981 63.222

Bremen 0 5 2 0 21 17 0 5 4 0 7 8 4.256 190.441 14.169

Hamburg 0 12 16 5 62 47 0 9 15 1 10 14 7.474 545.719 41.092

Hessen 1 43 25 12 369 262 1 44 43 1 33 32 48.770 1.817.745 154.535

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 2 2 4 26 17 1 35 36 1 20 23 8.044 452.837 31.933

Niedersachsen 0 24 19 10 221 164 3 55 75 5 70 73 52.053 2.507.871 154.095

Nordrhein-  
Westfalen 4 86 48 27 715 647 4 187 258 3 168 222 88.724 4.872.798 425.394

Rheinland- Pfalz 0 26 3 3 115 67 3 46 37 0 8 26 26.247 1.104.927 82.824

Saarland 0 1 0 0 10 11 1 3 4 0 5 5 7.597 307.377 21.782

Sachsen 1 22 5 5 151 118 2 80 79 2 35 47 19.745 999.627 145.115

Sachsen- Anhalt 0 6 2 1 71 79 1 48 63 1 33 32 9.868 565.093 66.651

Schleswig- Holstein 0 3 8 1 61 61 1 8 13 0 9 18 12.867 812.480 39.819

Thüringen 0 7 0 2 21 19 0 13 21 1 21 21 7.711 470.057 84.533

Deutschland 11 406 229 107 2.833 2.193 23 711 884 19 560 692 492.360 23.677.086 1.989.801

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

2022 2021

30. 1.– 30. 1.– 30.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 100 32

Botulismus 0 1 3

Brucellose 0 13 4

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 2

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 41 78

Denguefieber 3 112 14

Diphtherie 0 1 9

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 19 278 259

Giardiasis 24 822 684

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 354 124

Hantavirus-Erkrankung 4 53 1.426

Hepatitis D 2 37 30

Hepatitis E 41 2.052 1.815

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 8 38 24

Kryptosporidiose 32 970 526

Legionellose 34 705 754

Lepra 0 0 1

Leptospirose 0 62 62

Listeriose 7 346 341

Meningokokken, invasive Erkrankung 1 55 38

Ornithose 0 6 8

Paratyphus 0 9 3

Q-Fieber 0 40 50

Shigellose 0 130 50

Trichinellose 0 0 1

Tularämie 0 29 46

Typhus abdominalis 0 22 15

Yersiniose 25 1.065 1.200

Zikavirus-Erkrankung 0 2 0

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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Monatsstatistik nichtnamentlicher Meldungen 
ausgewählter Infektionen
gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern 
Berichtsmonat: Mai 2022 (Datenstand: 1. August 2022)

Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

Mai Januar  –  Mai Mai Januar  –  Mai Mai Januar  –  Mai Mai Januar  –  Mai Mai Januar  –  Mai

Baden- 
Württemberg 32 249 197 38 147 101 5 35 14 0 14 13 0 0 0

Bayern 71 489 387 51 176 129 1 19 15 0 6 10 0 0 3

Berlin 104 617 494 36 138 105 6 32 15 0 3 2 0 0 0

Brandenburg 5 29 41 9 20 20 1 4 3 0 1 0 0 0 0

Bremen 3 27 18 7 23 23 4 8 0 0 0 0 0 0 0

Hamburg 28 173 187 17 74 57 1 17 5 0 2 4 0 0 0

Hessen 24 181 241 12 69 65 4 27 7 0 2 8 0 0 2

Mecklenburg- 
Vorpommern 2 25 39 2 15 14 0 0 0 0 0 3 0 0 2

Niedersachsen 17 159 147 21 93 83 7 23 12 0 4 6 0 0 1

Nordrhein- 
Westfalen 85 563 595 49 212 219 17 76 48 0 7 14 0 0 0

Rheinland- Pfalz 10 79 72 26 63 29 3 11 12 0 2 1 0 0 0

Saarland 1 23 17 5 14 7 1 3 1 0 1 1 0 0 0

Sachsen 34 155 169 15 55 33 0 3 4 0 3 0 0 0 1

Sachsen-  
Anhalt 4 32 56 4 21 19 0 0 3 0 0 0 0 0 1

Schleswig- 
Holstein 17 60 66 12 38 17 1 5 1 0 0 0 0 0 0

Thüringen 8 53 42 1 7 15 0 0 1 0 1 2 0 0 0

Deutschland 445 2.931 2.778 305 1.165 936 51 263 141 0 46 64 0 0 14

(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314) 
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