
©
 C.

 H
of

fm
an

n, 
Ha

m
bu

rg
Prof. Dr. med.  
Christian Hoffmann
Facharzt für Innere 
Medizin, MVZ ICH 
(Infektionsmedizi­
nisches Centrum 
Hamburg)  
Stadtmitte, Hamburg

Mpox (Affenpocken): Eine 
Bestandsaufnahme 
Was Hausärztinnen und Hausärzte über die seltene Infektion wissen sollten -- Autor: C. Hoffmann

Die Ausbreitung einer rätselhaften viralen Infektionskrankeit mit pockenähnlichen Hautläsionen 
sorgte im vergangenen Jahr für viel Aufregung. Dahinter steckten Mpox, früher als Affenpocken 
bezeichnet. Mittlerweile sind die Erkrankungszahlen weltweit rückläufig. Dennoch sollten 
Hausärztinnen und Hausärzte weiterhin wachsam sein und wissen, was bei Verdachtsfällen zu tun 
ist.

Das Affenpocken-Virus (Monkeypox Virus, MPXV) 
gehört zur Gattung der Orthopoxviren, zu der auch 
das Variola-Virus (das die Pocken verursacht) und 
das Vaccinia-Virus (das im Pockenimpfstoff verwen­
det wird) gehören. Affen, in denen das Virus erstma­
lig 1958 beschrieben wurde, sind allerdings wie der 
Mensch eigentlich Fehlwirte. Das natürliche Reser­
voir bilden vielmehr verschiedene Nagetiere. Der so­
mit irreführende und potenziell stigmatisierende 
Terminus „Affenpocken“ wurde deshalb im Novem­
ber 2022 von der Weltgesundheitsbehörde durch 
„Mpox“ ersetzt. Auch eine Umbenennung bzw. Neu­
ordnung von MPXV und den anderen Orthopoxvi­
ren ist für 2023 geplant. 

Mpox-Ausbrüche außerhalb Afrikas beschränkten 
sich zumeist auf wenige Fälle. In 2022 hat sich dies 
grundlegend geändert. In Deutschland wurde der ers­
te Fall am 20. Mai aus München publik, seitdem wur­
den dem Robert-Koch-Institut (RKI) mehr als 3.600 
bestätigte Fälle gemeldet (Stand Mitte Februar 2023), 
der bisherige Höhepunkt wurde im Juli 2022 erreicht 
[1]. Weltweit sind es mittlerweile fast 90.000 Fälle in 
mehr als 100 Ländern, bei zuletzt allerdings überall 
rückläufiger Tendenz. Die weitaus meisten Mpox-
Infektionen wurden aus den USA und Brasilien ge­
meldet. Dahinter ist Deutschland mit ähnlichen Fall­
zahlen wie Spanien, Frankreich und Großbritannien 
eines der meistbetroffenen Länder. Berlin ist hierzu­
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Abb. 1 Mpox: Atypische 
Läsion an atypischer 
Stelle. Mehrfach positive 
PCR aus trockenem 
Abstrich.
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Tab. 1  Demografische und klinische Charakteristika (deutsche Kohortenstudie) 

Alle Menschen 
mit HIV

PrEP- 
Anwender

MSM ohne 
HIV oder PrEP

N 546 256 232 58

Alter in Jahren, Median (Bereich) 39 (20–69) 41 (23–64) 37 (20–67) 37 (23–67)

Nationalität deutsch 71,3% 68,5% 73,5% 76,3%

Dokumentierte Pocken-Impfung in der Kindheit 12,8% 20,3% 5,9% 10,0%

Hospitalisierung 4,0% 2,7% 5,2% 5,2%

Lokalisation

Genital 49,9% 43,8% 49,8% 78,2% 

Anal 47,9% 50,4% 50,7% 25,5% 

Oral, perioral, Kopf/Hals 23,5% 25,9% 21,0% 23,1% 

Stamm und/oder Extremitäten 37,5% 37,4% 40,2% 26,9% 

Anzahl der Läsionen 

Keine 0,8% 0,9% 1,0% 0%  

1–3 45,2% 43,0% 46,6% 50,0% 

4–10 36,7% 39,1% 35,1% 32,0% 

11–50 15,0% 14,5% 15,4% 16,0% 

> 50 2,2% 2,6% 1,9% 2,0% 

Allgemeinsymptome

Fieber 53,2% 53,2% 53,2% 53,8% 

Kopf- und Gliederschmerzen 41,0% 41,7% 41,4% 36,5% 

Nachtschweiß 14,5% 17,2% 13,7% 5,9% 

Lymphknotenschwellung 42,6% 40,9% 44,2% 43,4% 

MSM = Männer, die Sex mit Männern haben, PrEP = HIV-Präexpositionsprophylaxe der DAIG-Kohorte (n = 546)

lande mit mehr als der Hälfte der Fälle die Hochburg 
des Ausbruchs, gefolgt von Großstädten wie Köln, 
Hamburg und München. Seit Ende 2022 werden nur 
noch sporadisch Mpox-Erkrankungen angezeit. Im 
Infektionsmedizinischen Centrum Hamburg traten 
bislang etwa 130 Mpox-Fälle auf. Wichtig ist, auch bei 
atypischen Befunden (Abb. 1) und entsprechender 
Anamnese an die Erkrankung zu denken.

Betroffene Gruppen, Übertragung
Die Übertragung von MPXV geschieht von Mensch 
zu Mensch durch engen körperlichen Kontakt, vor 
allem durch Sexualverkehr. Betroffen sind fast aus­
schließlich Männer, die Sex mit Männern haben 
(MSM), und zwar in etwa zur Hälfte mit, zur Hälfte 
ohne HIV-Infektion. So waren in einer von der Deut­
schen AIDS-Gesellschaft (DAIG) initiierten Kohor­
tenstudie [2] von insgesamt 546 Fällen aus 42 deut­

schen Zentren 256 (47%) MSM mit einer HIV-Infek­
tion (Tab. 1). Von diesen hatte die große Mehrheit 
einen normalen Immunstatus, nur bei 2,9% fand sich 
eine CD4-T-Zellzahl von weniger als 350/µl. Ein 
schwerer Immundefekt lag nur in Einzelfällen vor. 
Bei den weitaus meisten Fällen bestand keine HI-
Virämie, in lediglich 4,2% lag die HIV-RNA über 50 
Kopien/ml. Die zweitgrößte betroffene Gruppe in der 
DAIG-Kohorte waren mit 232 (42%) Fällen Nutzer 
einer HIV-Präexpositionsprophylaxe (PrEP), bei der 
antiretrovirale Substanzen präventiv eingenommen 
werden, um eine HIV-Infektion zu vermeiden. Die 
restlichen 58 Fälle (11%) waren MSM ohne bekann­
te HIV-Infektion oder eine PrEP.
Heterosexuelle Männer, Frauen oder Kinder fanden 
sich nicht in dieser Kohorte, die etwa 65% der zu die­
sem Zeitpunkt dem RKI gemeldeten Fälle repräsen­
tierte.

50% 
 
der Betroffenen weisen 
genitale Mpox-Läsionen 
auf.
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Das Durchschnittsalter in der DAIG-Kohorte betrug 
39 Jahre, nur 5,7% waren entweder unter 25 oder 
über 60 Jahre alt. Mehr als die Hälfte hatte innerhalb 
der letzten sechs Monate eine andere sexuell über­
tragbare Geschlechtskrankheit (STI), am häufigsten 
eine Gonorrhoe (32,4%), aber auch Chlamydien und 
Syphilis wurden oft und zeitgleich diagnostiziert. 
Nur 47,6% aller Patienten hatten in den letzten sechs 
Monaten keine STI gehabt. Vieles spricht somit für 
einen überwiegend sexuellen Transmissionsweg. 
In anderen westlichen Ländern zeigen sich ähnliche 
Verteilungsmuster mit deutlich mehr als 90% sexu­
ell aktiven MSM und einem Frauenanteil von unter 
10% [3, 4]. Über Haushaltskontakte sind ebenfalls 
Infektionen möglich. Ein systematischer Review, der 
überwiegend Studien aus Afrika bis 2019 auswerte­
te, kam zu einer Infektionsrate von etwa 8% [5]. Im 
aktuellen Ausbruch ist sie wahrscheinlich deutlich 
niedriger, Haushaltsangehörige ohne sexuelle Kon­
takte infizierten sich nach unserer Erfahrung nur in 
Einzelfällen. Akzidentelle Übertragungen auf Ge­
sundheitspersonal sind ebenfalls sehr selten und bis­
lang nur in Einzelfällen beschrieben. Angesichts der 
bisherigen Ausbruchskinetik ist deshalb anzuneh­
men, dass Infektionsketten außerhalb der MSM-
Netzwerke zwar prinzipiell möglich, aber eher un­
wahrscheinlich sind.

Diagnose
Die Diagnose einer Mpox-Erkrankung wird klinisch 
und anhand einer positiven Polymerase-Kettenreak­
tion (polymerase chain reaction, PCR) gestellt. Kli­

nisch ist bei typischem Befund oft eine Blickdiagno­
se wegweisend. Für die PCR sind trockene Abstriche 
ausreichend, es eignen sich offene Hautläsionen, 
Vesikelflüssigkeit oder Krustenmaterial. Es ist nicht 
unbedingt notwendig, Pocken zu eröffnen. Nach un­
serer Erfahrung ist die PCR gerade in Abstrichen 
analer und genitaler Läsionen fast immer zuverläs­
sig positiv. Aber auch aus Abstrichen der Pocken an 
Extremitäten und Stamm gelingt oft die Diagnose. 
Es besteht eine Meldepflicht nach Infektionsschutz­
gesetz für das Labor und die betreuenden Ärztinnen 
und Ärzte.
In genitoanalen Hautläsionen ist die Virusmenge am 
höchsten, in Blut, Urin oder Sperma dagegen deut­
lich niedriger [3, 4, 6]. In longitudinalen Studien 
zeigte sich in allen Materialien ein rascher Virusab­
fall innerhalb weniger Wochen [7]. In den Pocken­
abstrichen bleibt die PCR etwa drei Wochen positiv, 
allerdings sind auch erheblich längere Zeiträume 
möglich. Die PCR aus einem Rachenabstrich ist 
initial in etwa der Hälfte der Fälle positiv, gerade 
auch bei Halsschmerzen (die oft erst auf Nachfrage 
berichtet werden) und vor allem bei pharyngealen 
Ulzera. Allerdings ist die Virusmenge eher niedriger 
als in kutanen Läsionen, was wahrscheinlich die sehr 
geringe Rate an Tröpfcheninfektionen erklärt. 

Klinik
Die Inkubationszeit beträgt in der Regel wenige Tage 
[3]. Komplett asymptomatische Erkrankungen schei­
nen insgesamt selten zu sein: Screening-Studien 
asymptomatischer Personen oder mit anderen STIs Abb. 2 Diverse, über 

mehrere Wochen auf­
gezeichnete Stadien 
von Mpox-Läsionen. 

F O R T B I L D U N G

46 MMW  Fortschr Med.  2023; 165 (S2)



fanden MPXV nur selten oder gar nicht, selbst zu 
Zeiten hoher Inzidenzen [8].
Klinisch führend sind die Hautveränderungen. Ty­
pischerweise entstehen die Läsionen auf einer sich 
1–2 Tage zuvor entwickelnden Papel und werden zu 
eingedellten Vesikeln oder Pusteln. Im Verlauf 
kommt es dann zu einer Verschorfung mit zum Teil 
erosiven und ulzerativen Verläufen, die auch mehr 
als drei Wochen bestehen können, bevor die Krusten 
abfallen und es letztlich zur spontanen Ausheilung 
kommt (Abb. 2). Neben den typischen Pocken gibt 
es auch Läsionen (Abb. 1) bei denen man nicht damit 
rechnet, MPXV zu finden.
Gerade bei ulzerativen Verläufen ist allerdings eine 
Narbenbildung möglich. Manche Pocken sind sehr 
schmerzhaft, andere vollkommen indolent. Ver­
wechselt werden können Mpox mit vielen anderen 
Infektionskrankheiten, vor allem mit Syphilis und 
Herpes, aber auch mit Chlamydien oder Dellwarzen. 
Nicht selten werden diese Erkrankungen gleichzeitig 
diagnostiziert. 
Die Mpox-Lokalisationen der Patienten aus der 
DAIG-Kohorte sind in Tab. 1 aufgeführt. Die weit­
aus meisten Läsionen manifestierten sich anal oder 
genital. Nur bei 12,4% der Patienten waren weder die 
Genitalien noch der Analbereich betroffen. Unter 
diesen fanden sich recht häufig Pocken im Bereich 
der Lippen oder auch isolierte, pharyngeale Ulzera. 
Letztere können von massiven Lymphknotenschwel­
lungen begleitet sein und zum Teil erhebliche 
Schluckstörungen und Schmerzen verursachen. Bei 
lediglich 4,4% der Patienten waren die Läsionen auf 
den Rumpf und die Extremitäten beschränkt. Auch 
aus anderen Ländern wurden vergleichbar hohe 
Raten anogenitaler Befallsmuster gemeldet [3, 4].
Es ist wahrscheinlich, dass die Lokalisation der Lä­
sionen zum Teil durch den Expositionsort bedingt 
wird [4]. Insgesamt unterscheiden sich die aktuell 
beobachteten Lokalisationen somit deutlich von de­
nen früherer Ausbrüche. Aus Afrika wurden vor al­
lem Befall des Gesichts und der Extremitäten gemel­
det, dagegen deutlich weniger genitaler und prak­
tisch kaum analer Befall [9]. Bei mehr als drei Vier­
tel der Patienten in der DAIG-Kohorte war die Er­
krankung lokalisiert mit maximal 10 Läsionen. Nur 
wenige Patienten wiesen ausgedehnte Befunde mit 
50 und mehr Läsionen auf. 
Häufigste Allgemeinsymptome sind Fieber, Kopf- 
und Gliederschmerzen sowie oft schmerzhafte 
Lymphknotenschwellungen. Sie sind bei etwa der 
Hälfte der Patienten zu beobachten, die Dauer be­
trägt nur selten länger als 7 Tage. Nachtschweiß tritt 
eher selten auf. Die in Afrika recht häufig beschrie­
benen Komplikationen wie Pneumonien, aber auch 
eine Beteiligung von Augen oder dem zentralen Ner­

vensystem (ZNS) in Form einer Meningitis wurden 
bislang hierzulande sehr selten beobachtet. Auch 
kardiovaskuläre Komplikationen wie eine Myokar­
ditis sind selten.

Schwere der Erkrankung, Risikofaktoren
Die meisten Erkrankungen stellten sich als relativ 
milde dar. Anders als in früheren Ausbrüchen, bei 
denen die Mortalität bei 1–11% lag [5], wurden zu­
mindest in Deutschland im Jahr 2022 keine Todes­
fälle beobachtet. Das Spektrum der Verläufe ist al­
lerdings groß und kaum vorhersehbar. Es reicht von 
den seltenen asymptomatischen Fällen, die im Rah­
men eines STI- oder Umgebungs-Screenings auf­
fallen, hin zu schweren Komplikationen, die eine 
Hospitalisierung erfordern. Dieses sind nach unse­
ren Erfahrungen massive Schwellungen von 
Lymphknoten und Genitalien, disseminierter Be­
fall des gesamten Integuments. Auch Blutungen 
oder therapierefraktäre, ambulant nicht führbare 
Schmerzen sind häufige Aufnahmegründe, insbe­
sondere bei penilen Ödemen und analem Befall 
bzw. Proktitis. In einer Analyse von 152 stationären 
Fällen in Großbritannien hatten 57% bei Aufnah­
me schwere Schmerzen, 58% eine sekundäre bak­
terielle Infektion [6]. Schwere anale bzw. perianale 
Schmerzen waren mit insgesamt 28% der häufigste 
Aufnahmegrund.
Die Hospitalisierungsrate in der DAIG-Kohorte lag 
insgesamt bei etwa 4,0%, wobei es keinen erkennba­
ren Unterschied zwischen MSM mit und ohne HIV 
gab [2]. Entgegen früheren Berichten scheint die 
HIV-Infektion somit per se kein Risikofaktor zu 
sein. Allerdings hatten hierzulande fast alle Betrof­
fene mit HIV einen guten Immunstatus und eine 
gute Virussuppression. In einer internationalen Ko­
horte aus 19 Ländern, die insgesamt 382 Fälle mit ei­
ner HIV-Infektion und mindestens mittelgradigem 
Immundefekt (weniger als 350 CD4-Zellen/µl) zu­
sammentrug, nahm die Mpox-Schwere mit sinken­
den CD4-Zellen deutlich zu [10]. Respiratorische 
und neurologische, aber auch alle anderen Kompli­
kationen waren relativ häufig, darunter disseminier­
te, nekrotisierende und hämorrhagische Verläufe. 
Die Sterblichkeit war in den niedrigsten CD4-Strata 
hoch, sie lag bei 27,1% bei Personen mit weniger als 
100 CD4-Zellen/µl, im Vergleich zu lediglich 4,3% 
bei 100–200 CD4-Zellen/µl und 0% oberhalb von 
200 CD4-Zellen/µl. Auch eine nachweisbare Virus­
last zum Zeitpunkt der Mpox-Diagnose hatte einen 
negativen Einfluss [10]. Eine unbehandelte, fortge­
schrittene HIV-Infektion ist damit sicher einer der 
wichtigsten Risikofaktoren für schwere Verläufe. 
Mpox zeigt in diesem Setting damit Merkmale einer 
AIDS-definierenden Erkrankung [10].

Klinisch führend 
sind die 
Hautver­
änderungen,  
die PCR 
bestätigt die 
Diagnose.
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Therapie
In den meisten Fällen ist keine spezifische Therapie 
erforderlich. Allerdings ist bei Schmerzen auf eine 
ausreichende Analgesie zu achten. Die synthetische, 
eigens für Pockenviren entwickelte Substanz Tecovi­
rimat hemmt die letzten Schritte der Virusreifung 
und die Freisetzung aus der infizierten Zelle. In einer 
größeren Studie an 449 gesunden Freiwilligen wurde 
„kein Muster beunruhigender unerwünschter Ereig­
nisse“ beobachtet [11]. Im Affenmodell hat sich Teco­
virimat als wirksam gegen MPXV erwiesen, hierzu­
lande wird es auch aufgrund der nur sehr einge­
schränkten Verfügbarkeit nur in speziellen (und in 
der Regel hospitalisierten) Fällen eingesetzt. Größere, 
kontrollierte Studien fehlen freilich, weshalb derzeit 
keine zuverlässigen Aussagen zur klinischen Effekti­
vität möglich sind. Im Vergleich zur medikamentösen 
Behandlung nehmen psychosoziale, supportive und 
Hygienemaßnahmen eine größere Rolle ein. Vor al­
lem die Frage, wie streng und vor allem wie lange eine 
häusliche Isolation erforderlich ist, wird von den Ge­
sundheitsämtern regional sehr unterschiedlich ge­
handhabt. Das RKI empfiehlt weiterhin eine häusliche 
Isolierung für mindestens 21 Tage, dazu eine Kon­
domnutzung für 8 Wochen nach Ende der Isolation 
[12]. Die unverändert strengen Isolationsempfehlun­
gen hatten unserer Erfahrung nach zur Folge, dass ei­
nige Betroffene aus Angst vor Stigmatisierung und 
langwierigen Konsequenzen eine etwaige Diagnostik 
meiden oder sogar verweigern.

Impfungen
Eine spezifische Impfung gegen MPXV gibt es nicht. 
Tierversuche, Labor- und epidemiologische Studien 
legen nahe, dass Pocken-Impfungen auch für Mpox 
eine gewisse Schutzwirkung aufweisen [13, 14]. Laut 
RKI soll für die Impfung Imvanex (Modified Vacci­
nia Ankara, Bavarian-Nordic [MVA-BN]), ein Po­
ckenimpfstoff der 3. Generation, verwendet werden, 
der eine Kreuzimmunität gegen Affenpocken auslöst 
[15]. Der Impfstoff erhielt in 2022 die Zulassung zum 
Schutz vor Affenpocken. Er soll 2 × subkutan im Min­
destabstand von 28 Tagen verabreicht werden. In 
Deutschland wird der aus Kanada importierte Impf­
stoff Jynneos verwendet, der annähernd identisch zu 
Imvanex ist und nur geringfügige Unterschiede in Be­
zug auf Herstellungsverfahren und Qualitätsspezifi­
kationen aufweist [16]. Empfohlen wird die Impfung 
Personen mit einem erhöhten Expositions- und Infek­
tionsrisiko, vor allem MSM mit häufig wechselnden 
Sexualpartnern [15]. Bei in der Kindheit geimpften 
Personen reicht eine einzelne Auffrischimpfung. 
Nach unserer Erfahrung mit mehr als 1.000 durchge­
führten Impfungen wird der Impfstoff insgesamt gut 
vertragen. Zu betonen ist allerdings, dass Durch­

bruchsinfektionen durchaus vorkommen und rando­
misierte kontrollierte Studien zur Wirksamkeit bis­
lang fehlen. Erste Feldstudien weisen auf einen gewis­
sen Schutz hin, allerdings sind zahlreiche Verzerrun­
gen möglich, wenn retrospektiv Geimpfte und Unge­
impfte verglichen werden [17]. Immunologische Ana­
lysen legen nahe, dass die Impfung vor allem dann 
eine gute und ausreichende Immunantwort induziert, 
wenn bereits in der Kindheit gegen Pocken geimpft 
wurde. Ohne Impfungen in der Kindheit scheint die 
Immunantwort mit den derzeit verwendeten Impf­
stoffen deutlich schlechter zu sein. Eine HIV-Infekti­
on spielt keine entscheidende Rolle [18]. 
Für den seit Ende Juli 2022 sichtbaren Rückgang der 
Inzidenz, der bereits vor Beginn der Impfkampagne 
zu beobachten war, dürften auch andere Faktoren 
ursächlich sein. Die geringe Rate asymptomatischer 
Übertragungen und die kurze Infektionszeit (anders 
als HIV hat MPXV nur wenige Wochen und nicht 
Jahre Zeit, übertragen zu werden) legen jedenfalls 
nahe, dass schon moderate Verhaltensänderungen 
ausreichen, um die Reproduktionszahl unter 1 zu 
senken. Es bleibt abzuwarten, ob sich Mpox auf 
Dauer als ernst zu nehmende STI etablieren.� ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS

1.	Die Übertragung im aktuellen Ausbruch ist überwiegend 
sexuell; bisher sind fast nur Männer betroffen, die Sex mit 
Männern haben, HIV-infiziert sind oder PrEP anwenden.

2.	Bei sexuell übertragenen Erkrankungen sind Mpox zu einer 
wichtigen Differenzialdiagnose geworden, die durch PCR-
Abstriche bestätigt werden sollte. 

3.	Die meisten Erkrankungen verlaufen milde und sind auf 
wenige Läsionen genital oder anal begrenzt, allerdings 
werden vor allem bei einem schweren zellulären Immun
defekt schwere Verläufe beobachtet 
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Teilnehmen und Punkte sammeln können Sie

• als e.Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de
• als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift
• zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME 
zwölf Monate verfügbar. Sie finden ihn, wenn Sie 
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben. 
Alternativ können Sie auch mit der Option „Kurse 
nach Zeitschriften“ zum Ziel navigieren oder den 
QR‑Code links scannen.

CME-Fragebogen

Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % 
der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage 
ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch 
Antwortoptionen online abweichend vom Heft 
in zufälliger Reihenfolge ausgespielt werden.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen 
Landesärztekammer mit zwei Punkten in 
der Kategorie I (tutoriell unterstützte Online- 
Maßnahme) zur zertifizierten Fortbildung 
freigegeben und ist damit auch für andere 
Ärztekammern anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs 
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter
stützung. Bei technischen Problemen erreichen 
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der 
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter 
kundenservice@springermedizin.de.

	? Welche Aussage zur Epidemiologie 
von Mpox ist richtig (Stand Anfang 
2023)?

	◯ Vor 2022 kamen die meisten Mpox-
Fälle aus Südamerika.

	◯ Weltweit sind mehr als 1 Million 
Menschen betroffen.

	◯ Mehr als 1.000 Menschen sind an 
Mpox gestorben.

	◯ Die meisten in 2022 berichteten Fälle 
stammen aus asiatischen Ländern.

	◯ Weltweit lag der Frauenanteil in 2022 
deutlich unter 10%.

	? Welche Aussage zum Auftreten von 
Mpox in Deutschland ist richtig?

	◯ Es wurden (Stand Februar 2022) mehr 
als 10.000 Fälle beobachtet.

	◯ Hauptbetroffene Gruppe sind schwer 
Immungeschwächte.

	◯ Die große Mehrheit der Fälle hat eine 
begleitende HIV-Infektion.

	◯ Deutschland ist eines der 10 meist
betroffenen Länder (absolute Zahlen). 

	◯ Benutzer einer Präexpositionsprophy-
laxe sind eher nicht betroffen.

	? Welche der folgenden Aussagen ist 
richtig?

	◯ Die höchste Viruskonzentration findet 
sich im Rachen.

	◯ Die meisten Läsionen finden sich an 
Stamm und Extremitäten.

	◯ Meist bestehen 10 Läsionen und mehr.

	◯ Die Inkubationszeit liegt meist unter 12 
Tagen.

	◯ Für den PCR-Abstrich müssen die 
Pocken eröffnet werden.

	? Was ist keine wichtige Differenzial­
diagnose zu Mpox?

	◯ Syphilis
	◯ Dellwarzen
	◯ Herpes simplex
	◯ Chlamydien 
	◯ Mundsoor

	? Was ist kein wichtiger Grund für 
Hospitalisierungen in Deutschland?

	◯ Ausgeprägter Befall
	◯ Schmerzen
	◯ Superinfektionen
	◯ Pneumonie
	◯ Schluckstörungen

	? Welches ist in Deutschland keine 
typische Manifestationsform?

	◯ Isolierte Proktitis
	◯ Meningitis
	◯ Lokal begrenzte, rein kutane Läsionen
	◯ Pharyngeale Ulzera
	◯ Peniles Ödem

	? Welche Aussage ist richtig?
	◯ Bei Pockenimpfung in der Kindheit 

sind Mpox sehr selten.
	◯ Die Hospitalisierungsrate liegt bei 20%.
	◯ Neben Menschen mit HIV sind in 

Deutschland vor allem PrEP-User 
betroffen.

	◯ Wichtige Risikofaktoren für schwere 
Verläufe sind Diabetes mellitus und 
höheres Lebensalter.

	◯ Alle sexuell aktiven Erwachsenen 
sollten geimpft werden.

	? Welche Aussage zu Übertragung, 
Verlauf bzw. Impfung ist richtig?

	◯ Nosokomiale Übertragungen auf 
Gesundheitspersonal sind häufig.

	◯ Eine Windpockenimpfung schützt vor 
schweren Infektionen.

	◯ Geimpft wird mit einem mRNA-Impfstoff.
	◯ Der Erkrankung verläuft meist milde.
	◯ Eine Impfung garantiert lebenslangen 

Schutz.

	? Wie wurden 2022 die meisten Mpox-
Infektionen übertragen?

	◯ Tröpfchen
	◯ Aerosol
	◯ Sexuelle Kontakte
	◯ Haushaltskontakte
	◯ Nadelstichverletzungen 

	? Wielange sollte die häusliche Isola­
tion bei bestätigter Infektion dauern? 

	◯ 5 Tage
	◯ 10 Tage
	◯ 14 Tage 
	◯ 21 Tage 
	◯ Bei Geimpften ist keine Isolation nötig.

Mpox (Affenpocken): Eine 
Bestandsaufnahme

FIN gültig bis 27.06.2023:
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