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Adjuvantien: Begleitstoffe in Impfstoffen
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Die zentralen Fakten auf einen Blick
Definition Geschichte Verwendung

Pharmakologisch
wirksame Begleit-
stoffe, welche die Wirksamkeit
(Immunogenitat) von Impfstof-
fen verbessern sollen

Immun-
stimulantien

Gefahrensignalmole-
kule, welche Gber verschiedene
Signale und ko-stimulatorische
Molekdle eine stdrkere adaptive
Immunreaktion hervorrufen

Wissensliicken

Selbst bei den am

Idngsten untersuch-
testen Aluminiumadjuvantien
bestehen noch groRe Wissens-
[Gcken — bspw. sind die Rezep-
toren und die Signallbertra-
gung, die zu Antikoérper- und
T-Helferzellenreaktionen
fUhren, unzureichend bekannt

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung.

Beginn Anfang des
20. Jahrhunderts,
bis in die 1990er-]ahre waren
Aluminiumsalze die einzigen
Adjuvantien; 2020 erstmals
Lipidnanopartikel in Impfstoffen
am Menschen zugelassen

Tragersysteme

Molekdle, die Antige-

ne oder Ausgangs-
stoffe binden und deren Pra-
sentation an der Zielzelle er-
leichtern, sodass eine T-Zell-
Antwort folgt

A Sicherheit

Ein Kind, das nach

STIKO geimpft
werden soll, bekommt bis zum
Alter von 5 bis 6 Jahren 3,015
bis 5,8 mg Aluminium verab-
reicht, die langfristigen Auswir-
kungen sind ebenso wie der
Einfluss von GrofRe und Eigen-
schaften der Partikel kaum
bekannt; Lipidnanopartikel
weisen eindeutig entzindliche
Eigenschaften auf und stehen
deshalb im Verdacht, fir eine
Reihe von Nebenwirkungen der
COVID-19-Impfstoffe verant-
wortlich zu sein

In allen Arten von

Totimpfstoffen —
inaktivierte Impfstoffe, Adsor-
batimpfstoffe, mMRNA-Impfstof-
fe, Proteinimpfstoffe, Spalt-
impfstoffe, Untereinheiten-
impfstoffe sowie Vektorimpf-
stoffe — es gibt wenige Ausnah-
men, die keine Adjuvantien
bendtigen

Vorteile

Ohne Adjuvantien

wdren Totimpfstoffe
kaum realisierbar geworden; es
werden weniger Impfstoffdosen
und Wirkstoff benétigt; die
Antikorperreaktion wird be-
schleunigt, breiter und funktio-
naler

Nutzen-Risiko-
Verhaltnis

Allgemein schwer
einschdtzbar — die Wirksamkeit
der Aluminiumadjuvantien ist
sicher, jedoch sind die Mecha-
nismen unklar und langfristige
Auswirkungen unbekannt — die
Wirksamkeit der Lipidnanopar-
tikel ist dagegen eingeschrankt
und es gibt potentielle Sicher-
heitssignale
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Der Begriff ,Adjuvans” leitet sich vom Lateinischen
»adjuvare” (,helfen) her. Adjuvantien sind Begleit-
stoffe, welche die Wirksamkeit (Immunogenitdt) von
Arzneistoffen verbessern sollen. Sie gelten als ent-
scheidender Faktor bei der Verringerung der Belas-
tung durch Infektionskrankheiten weltweit.

Adjuvantien sind nur in Totimpfstoffen (COVID-19,
Diphtherie, FSME, Glrtelrose, Hepatitis A/B, HiB,
HPV, Influenza, Keuchhusten, Meningokokken, Pneu-
mokokken, Polio, RSV, Tetanus) notwendig, da diese
Antigene enthalten oder Stoffe, die Gber verschiedene
Mechanismen Antigene herstellen. Lebendimpfstoffe
(Masern, Mumps, Rételn, Rotaviren, Windpocken) sind
nicht auf Adjuvantien angewiesen, weil das Immun-
system ausreichend auf die darin enthaltenen abge-
schwdachten Erreger reagiert.

Die Forschung unterscheidet grob zwischen den klas-
sischen Immunstimulantien und neuartigen Trager-
systemen. Solche Trdgersysteme z. B. in Form von
Lipidnanopartikeln werden bisher nur in mRNA-Impf-
stoffen bendtigt. Wahrend Immunstimulantien die
Immunogenitdt von Impfstoffen direkt verbessern, tun
Traégersysteme dies indirekt: Sie schitzen die Molekile
und erhalten so ihre Bioaktivitat.. Bei mRNA-Impfstof-
fen werden modifizierte RNA-Molektile (daher auch
modRNA genannt) in die Wirtszelle eingeschleust und
im Zytoplasma in das Spikeprotein Ubersetzt.

Trotz ihrer langen Anwendungszeit und zahlreicher
Fortschritte bei der Entwicklung neuer Adjuvantien ist
die Wirkweise von Adjuvantien nicht wirklich verstan-
den. Dies gilt fir Aluminiumsalze, die bereits Anfang
des 20. Jahrhunderts entwickelt wurden und seither
zu den bevorzugten Adjuvantien zdhlen, ebenso wie
fur die erst seit Kurzem (daflir aber massenhaft) ver-
wendeten neuartigen Lipidnanopartikel (LNP).

e Aluminiumsalze werden vom Immunsystem als
Gefahrensignalmolekile erkannt und verbessern so
Uber verschiedene Signale die Immunogenitdt von
Impfstoffen.

e Studien zu den kurzfristigen Nebenwirkungen von
Aluminiumsalzen sind mit einem hohen Verzer-
rungsrisiko behaftet, langfristige Nebenwirkun-
gen werden kaum untersucht. Offen ist, welche
Aluminiumverbindung mit welchen physikalischen
Eigenschaften sowohl fiir die Wirksamkeit als auch
fur unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAWS)
verantwortlich ist.

e Die aktuelle Literatur stuft Aluminium in zu hohen
Dosen eindeutig als schadlichen Stoff ein, den es zu
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vermeiden gilt. Beispielsweise nimmt ein Kind, das
nach STIKO-Empfehlung (mit 6-fach-Impfstoffen
im 2+1-Schema) geimpft wird, je nach verwende-
tem Impfstoff eine Menge von 3,015 bis 5,8 mg bis
zum Alter von 5 bis 6 Jahren (U9) auf.

e Da die Mechanismen der Anreicherung und Aus-
scheidung im Organismus nicht abschlieBend ge-
klart sind, konnte sich eine signifikante Menge an
Aluminium im Gewebe anreichern und iatrogene
Krankheiten ausldsen. Eine abschlieBende Kldrung
des Nutzen-Risiko-Verhdltnisses scheint zurzeit
nicht méglich.

e Beiden LNPs deuten Tierversuche und starke
Sicherheitssignale bei den modRNA-LNP-Impfstof-
fen, die mit Entziindungsprozessen einhergehen,
darauf hin, dass sie entziindungsférdernde Eigen-
schaften aufweisen. Gleichzeitig weisen LNPs auch
immunsupprimierende Wirkungen auf. Es scheint,
als wiirden die modRNA-LNP-Impfungen somit
genau gegensdatzliche Effekte hervorrufen.

e Da die modRNA-LNPs sich zudem im ganzen
Korper verbreiten, sind Off-Target-Translationen in
jede Zelle denkbar. Halt dieser Prozess langer an,
kann dies zu einer starken adaptiven Immunreak-
tion und unerwarteter Zelltétung fihren.

o Wirksamkeit, Funktionalitdt und nicht zuletzt die
Sicherheit mussen hier als eingeschrdankter im Ver-
gleich zu den Aluminiumsalzen betrachtet werden,
zumal die physikalischen Eigenschaften der LNPs
durch die Behoérden nicht Gberprift werden. Die
Gesamtbewertung fallt fir LNPs somit negativer
als fur die Aluminium-Adjuvantien aus.

Es bleibt abzuwarten, ob an die ,novel adjuvants” ho-
here MaR3stdbe angelegt werden, was das Verstdnd-
nis der Wechselwirkungen dieser Stoffe im Korper
angeht. Jedenfalls gilt es, solche Sicherheitsprobleme
wie beim Pandemrix-Impfstoff oder den COVID-
19-modRNA-Impfstoffen von vornherein auszuschlie-
Ben. Wdahrend die durchschnittliche Prifungszeit fir
die Genehmigung von 21 Impfstoffen, welche die FDA
zwischen 2010 und 2020 zugelassen hat, bei ca. 12
Monaten lag, betrug diese bei den COVID-19-Impf-
stoffen mit 21 Tagen nicht einmal einen Monat. Ange-
sichts immer schnellerer Zulassungsverfahren (Fast
Track, Accelerated Approval, Breakthrough Therapy,
Priority Review, Emergency Use Authorization) und
der damit einhergehenden Senkung von Prufungs-
standards ist jedoch eher mit geringeren als mit hhe-
ren Standards zu rechnen.

https:/dfi.de/adjuvantien
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Die Meningokokken-B-Impfempfehlung fir alle Sdug-

linge und die in den Jahren 2021 bis 2023 geltende

COVID-19-Impfempfehlung fir Kinder und Jugendliche
im Alter von 5 bis 17 Jahren zeigen die Limitationen der

»STIKO-Methode" praktisch auf.

Zu den theoretischen Hintergrinden siehe Seite 2.

Hohes Risiko eines schweren

Verlaufes und Folgeschdden nach Infektion;

selten schwere Nebenwirkungen nach Impfung,

dazu sind jedoch weitere RCTs mit echten Pla-
cebos sowie Registerstudien nétig.

Allgemein sehr geringe Krankheits-

last; hohe Reaktogenitdt der Impfstoffe, wo-
durch hdaufig Paracetamol verabreicht werden
muss; Suchstrategie der STIKO hat nicht alle
relevanten Endpunkte identifziert; kaum Evi-
denz zur Wirksamkeit (nur Beobachtungsstu-
dien); sehr wahrscheinlich keine Herdeneffekte
moglich; keine Daten zur Schutzdauer der
Impfung.

Subjektive Gewichtung der verschie-

denen Argumente durch die STIKO
[dsst auf intransparenten Prozess schliel3en;
Datenlage insgesamt schlecht.

Im Juni 2021 sprach sich die

STIKO noch gegen eine Impfung fur
Kinder und Jugendliche gegen COVID-19 aus;
ab August 2021 dann einmalige Dosis ab einem
Alter von 12 Jahren; ab Mai 2022 auch fur
Kinder ab 5 Jahren; erst im April 2023 nahm die
STIKO die Impfempfehlung fir Unter-18-Jdhrige
zurlick.

=0
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Die STIKO betonte in allen Begriin-

dungen das sehr geringe Erkran-
kungsrisiko fir SGuglinge, Kinder und Jugend-
liche; mit der Empfehlung von August 2021
sprach sie aber plétzlich davon, mit der Impfung
~psychosoziale Folgen* abmildern zu wollen
(obwohl ansonsten keine neue Gefahrdungslage
hinzukam); mit der Impfempfehlung von Mai
2022 werden Kinder dann als Werkzeuge
betrachtet, um die Krankheitslast bei dlteren
Menschen zu verringern; bei der Riicknahme der
Impfempfehlung wird (wie bei allen anderen
Begriindungen) insbesondere auf das geringe
Erkrankungsrisiko verwiesen.

Es gab aus den Epidemiologischen

Bulletins zu den STIKO-Empfehlun-
gen ersichtlich nie einen tatsdchlich medizini-
schen Grund, Kinder gegen COVID-19 zu
impfen; zu relevanten Endpunkten wie Hospita-
lisierungen und Tod gab es in allen Veroffent-
lichungen der STIKO keine Daten; demnach
schien die STIKO vielmehr politisch motiviert
gewesen zu sein.
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Zum theoretischen Hintergrund und den Limitationen
der ,STIKO-Methode*

1. Formulierung der Fragestellungen und Operatio-
nalisierung ihrer Bausteine nach dem PICO-Schema

2. Systematische Literaturrecherche durch die Ent-
wicklung einer Suchstrategie (Suche in mindestens
zwei Datenbanken mit relevanten Keywords)

3. Bewertung der Qualitat der Evidenz nur zur Impf-
stoffsicherheit und -wirksamkeit mittels der anerkann-
ten GRADE-Methodik, die auch von der Cochrane
Collaboration genutzt wird; auBerdem ggf. Anwen-
dung von Bewertungsinstrumenten zu systematischen
Reviews (z. B. AMSTAR-2)

4. Umsetzung der gewonnenen Einsichten nach Be-
wertung der Impfstoffsicherheit und -wirksamkeit
durch Einbeziehung von Studien aus anderen Themen-
feldern (Epidemiologie, Impfstrategie etc.) — auch Mel-
dedaten und mathematische Modellierungen werden
von der STIKO genutzt — ob die Daten relevant sind,
entscheidet die STIKO Uber eigene Kriterien zur Uber-
tragbarkeit (externen Validitat)

5. Evaluation der Umsetzung und ggf. Anpassung
durch Entwicklung eines Beschlussentwurfes, welcher
den betroffenen Fachkreisen, den obersten Landes-
gesundheitsbehorden und der Geschdftsstelle des
gemeinsamen Bundesausschusses zur Stellungnahme
zugesandt wird.

Gute theoretische Uberlegungen und Orientierung an
Kriterien der evidenzbasierten Medizin — fiir die Arztin-
nen und Arzte fiir individuelle Impfentscheidung gibt
die ,,STIKO-Methode" dennoch Anlass zu Kritik und es
bleiben einige Fragen offen:

1. Fehlende Verbindlichkeit: Die STIKO fertigt kein
Studienprokoll an und verpflichtet sich auch nicht bei
anderen relevanten Fragen als der Impfstoffwirksam-
keit und -sicherheit zur Anwendung systematischer
Kriterien (z. B. systematische Literatursuche, Bewer-
tungsinstrumente wie AMSTAR-2)

2. Fehlende Transparenz: Es wird nicht klar, wie die
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STIKO die verschiedenen Domdne (Impfstoffwirksam-
keit und -sicherheit, Krankheitslast, Impfstrategie etc.)
gewichtet — es werden keine Schwellenwerte definiert,
ab denen eine Krankheit Public-Health-Relevanz auf-
weist

3. Mdngel der Suchstrategie: Keine Nutzung von
grauer Literatur und MeSH-Terms und unzureichende
Nutzung von Citation-based-Suchmethoden

4. Relevanz von Modellierungen: Mathematische
Modellrechungen verlassen den Boden medizinischer
Tatsachenbehauptungen und sollten daher auch nur
einen geringen Stellenwert innerhalb der STIKO-Emp-
fehlungen einnehmen

5. Anwendung von GRADE: Keine konsequente An-
wendung, da nicht wie vorgesehen abhdngig von der
Qualitat der Evidenz eine Abstufung in ,stark” oder
»schwach" vorgenommen wird

6. Kommunikationsstrategie: Mittlerweile wurde eine
Kommunikationswissenschaftlerin in das Gremium be-
rufen und es erfolgt eine Erarbeitung einer Strategie,
die Impfempfehlung der Fachwelt bekannt zu machen,
schon vor Abschluss des Evaluierungsprozesses — das
erscheint AFI unschliissig

7. Bewertung der externen Validitat: Die STIKO gibt
nicht an, auf welche Methodik sie sich verldsst, um die
Ubertragbarkeit von Studienergebnissen zu bewer-
ten — das ist vor dem Hintergrund problematisch, dass
bisherige Tools dazu unzureichend sind

Ein direkter Vergleich ist nur bedingt méglich — die
STIKO und AFI arbeiten anhand unterschiedlicher Ziel-
setzungen. Klar wird aber, dass AFI bei seiner wissen-
schaftlichen Arbeit auch Kriterien abdeckt, welche
von der ,,STIKO-Methode* nicht abgedeckt werden. So
nutzt AFI Bausteine fiir die Literaturrecherche durch
PICO nicht nur zur Impfstoffsicherheit und -wirksam-
keit, sondern auch zu anderen Domdnen. Zudem nutzt
AFI MeSH-Terms und graue Literatur. Mathematischen
Modellierungen steht AFI kritisch gegeniiber. Zudem
unterliegen AFI-Mitarbeiter im Gegensatz zu STIKO-
Mitgliedern keinen Interessenkonflikten.

Ausfihrliche Informationen, Quellenangaben sowie
praktische Beispiele zu Stdarken und Schwdachen der
,STIKO-Methode" anhand von Meningokken B und
COVID-19 finden sich im Fachbeitrag:

https://dfi.de/stiko-methodik




Impfungen in der Schwangerschaft
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Die STIKO empfiehlt grundsdatzlich nur Totimpfstoffe und davon derzeit standardmdRig drei Impfungen wdahrend der
Schwangerschaft: gegen Keuchhusten, Influenza und COVID-19. Im Folgenden wird zundchst das Wissen zu diesen
drei Impfempfehlungen dargestellt. Anschlieend diskutieren wir grundsétzliche Fragen.

Keuchhusten-Impfung

eine Impfdosis mindestens Tdap moglichst friih im 3. Trimester

e Wirksamkeit @j\/@@

Je nach Beobachtungsstudie 69-91 %
gegen Erkrankung (groRe Unsicherheit
wegen breiter Konfidenzintervalle).
Jedoch fehlen RCTs. Der Einfluss der
maternalen Impfung auf Hospitalisie-
rungen und Todesfdlle ist nicht voll-
standig geklart

Influenza-Impfung

g Wirksamkeit

Wohl 30-60 % flir Schwangere und
Sduglinge gegen laborbestatigte In-
fektionen, aber niedriger gegen Influ-
enza-like-lliness (ILI). Jedoch wurden
Schwangere in den Zulassungsstudien
nicht einbezogen. Auswirkungen auf
Hospitalisierungen (Sduglinge) und
Todesfdlle sind unwahrscheinlich, aber
nicht geklart

COVID-19-Impfung

g Wirksamkeit

.Niedrige" bis ,sehr niedrige" Evidenz
fur Verhinderung laborbestatigter
Infektionen, schweres COVID-19 und
Hospitalisierungen bei Schwangeren.
Es sind keine RCTs vorhanden zur An-
gabe einer robusten Impfstoff-Effek-
tivitat

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung.

Blunting

Abschwdchung der Wirkung
durch bestehende Immunitdat der
Mutter

R

Wahrscheinlich geringere Qualitat und
Quantitdt von Antikdrpern bei Kindern
nach maternaler Impfung fir 5-10
Jahre. Klinische Bedeutung des Phdano-
mens und Beeinflussung der Impfstoff-
effektivitdt ungekldart

eine Impfdosis ab dem 2. Trimester

8\,@& Schutzeffekt

Wiederholte Impfungen reduzieren die
Impfstoff-Effektivitat, schnell nachlas-
send (bis zu 4,9 % pro Woche fir alle
Typen), mismatches in bis zu 2/3 der
Saisons. Das AusmaR der reduzierten
Effektivitat ist nicht genau bekannt
bzw. nicht gut belegt

@Q Risiken und Neben-
wirkungen

Laut Beobachtungsstudien hoheres
Risiko fir Chloreoamnionitis und Fie-
ber, aber nicht fir Frihgeburten, an-
geborene Anomalien und Sduglings-
tod. Jedoch sind vorhandene RCTs zu
Nebenwirkungen kaum aussagekraftig
und langfristige Effekte durch die Alu-
miniumexposition des Fetus ungeklart

@( Risiken und Neben-
wirkungen

Keine Hinweise auf schwerwiegende
unerwinschte Ereignisse bei der Mut-
ter oder negative Geburtenereignisse.
RCTs auch von vor der Zulassung fir
diese Einschétzung fehlen

Grundimmunisierung aus drei Antigenkontakten, davon mindestens

einer durch Impfung

©

g,\,@& Schutzeffekt

Begrenzt aufgrund neuer Varianten
und nachlassendem Impfschutz nach
einigen Monaten, aufgrund schwacher
Datenlage nicht genauer quantifizier-
bar

@Q Risiken und Neben-
wirkungen

Insgesamt wohl fiir Schwangere und
Sdugling sicher bei niedriger Evidenz.
Einfluss auf Fruchtbarkeit und Gebur-
tenrate wenn eher kurzfristiger Natur.
Jedoch wurden tierexperimentelle Stu-
dien der Hersteller nicht veréffentlicht,
langfristige Studien zur Sicherheit der
modRNA-Technologie fehlen

individuelle-impfentscheidung.de
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far schwere Infektionsverldufe aufgrund von Verlage-
rungen von der zellvermittelten Immunitét (Th1-Ant-
wort) hin zur humoralen Antwort (Th2-Antwort). Dies
schitzt den Fetus vor AbstoRung. Die Immunit&t der
Nachkommen wird u. a. durch die Ubertragung von
matterlichen Antikérpern unterstitzt.

Allgemein wird angenommen, dass

Dies gilt fur Infektionen
wie auch fur Impfungen. So kann auch die humorale
Antwort des Sduglings (auch auf Impfungen) beein-
trachtigt werden, etwa durch eine Maskierung von
Impfstoff-Antigenen oder eine Abschwdchung der
B-Zell-Aktivierung (sog. Blunting).

Verhinderung von Morbiditat
und Mortalitdt bei der Mutter, Verringerung des Risikos
einer Infektion im Mutterleib mit fetaler Erkrankung,
Ubertragung einer passiven Immunitét auf das Neuge-
borene zum Schutz in den ersten Lebensmonaten.

Sie sind nicht in den Impf-
stoff-Zulassungsstudien vertreten, wichtige Daten
werden erst durch (versehentliche oder beabsichtigte)
Verabreichung aufRerhalb von Studien gesammelt.

gegen Keuchhusten, Influenza und CO-
VID-19. Auch hier werden relevante Daten erst Post-
Marketing erhoben — eine nicht akzeptable Situation,
da sie dem Aspekt von Schwangeren als besonders
schitzenswerter Personengruppe zuwiderlduft.

So ist die Evidenz bei vielen Wirksamkeits- und Sicher-
heitsaspekten dieser Impfstoffe weiterhin sehr diinn.
Bei gilt dies insbesondere bezliglich der
Wirksamkeit der maternalen Impfung auf Hospitali-
sierungen und Todesfdlle. Ebenso ist hier die Situation
bei den Nebenwirkungen weiterhin kldrungsbedurftig.
Dies gilt vor allem auch mit Blick auf die Aluminiumex-
position des ungeborenen Kindes, da die Keuchhusten-
Impfung nur als Tdap-Impfung (inklusive Tetanus und
Diphtherie) verfugbar ist.

Auch bei der -Impfung ist ihr Einfluss auf
Hospitalisierungen und Todesfdlle ungekldart. Studien
deuten eher auf einen nicht vorhandenen bzw. nicht
ausprdgten Schutzeffekt hin.
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Besonders gravierend ist die Situation bei der

-Impfung. Hier wurden Schwangere nicht in RCTs
einbezogen. Die Evidenz der Wirksamkeit I&sst sich
daher nicht realistisch beziffern. Ein weiteres grof3es
Manko ist die neuartige modRNA-Technologie dieser
Impfung, zu der langfristige Studien fehlen.

Dabei kénnen nur solide Daten die Basis fir eine sach-
gerechte Nutzen-Risiko-Abwd&gung im Rahmen eines
Beratungsgesprdches liefern - insbesondere, weil
auch Totimpfstoffe, die nicht von der STIKO empfohlen
werden, in der Schwangerschaft verabreicht werden
kdnnen (auch wenn sie laut STIKO dazu dringend indi-
ziert sein sollten).

Ein markantes Beispiel ist die .Im
August 2023 hat die EU-Kommission einen Impfstoff
(Abrysvo®) zugelassen, der daraufhin von medizi-
nischen Fachgesellschaften empfohlen wurde — und
seither wird auch die Empfehlung durch die STIKO
erwartet. Die Stellungnahme der Perinatalen Fach-
gesellschaften berlcksichtigt jedoch nicht, dass der
primdre Endpunkt der Zulassungsstudie — die Ver-
hinderung von RSV-Infektionen der unteren Atemwe-
ge — nicht erfolgreich war. Ebenfalls unberiicksichtigt
bleibt die absolute Impfstoff-Effektivitat: Die absolute
Verringerung des Risikos fur eine schwere Erkrankung
des Sduglings betrug nur 0,76 %. die number needed
to vaccinate 132.

Da die Daten zur Haufigkeit von Friihgeburten keine
abschlieBende Bewertung erlaubten, wird der Impf-
stoff erst ab der 32. SSW empfohlen. Nicht angefihrt
in der Stellungnahme werden die Grace-Bewertungen
der CDC zu Nutzen und Risiken des Impfstoffes: Die
vorhandene Evidenz wurde zusammenfassend als
~sehr niedrig” eingestuft, bzgl. der Vertrauenswiurdig-
keit der Evidenz zu schwerwiegenden unerwiinschten
Ereignissen bei Schwangeren und Sduglingen sowie
bzgl. der Reaktogenitat bei Schwangeren gab es
~ernste Bedenken®. Hinsichtlich der Friihgeburtlichkeit
wurden ,sehr ernste Bedenken” ausgesprochen.

Daher begriit AFI die bisherige Zuriickhaltung der
STIKO bei der RSV-Impfempfehlung flir Schwangere.
Allerdings haben vergangene Impfempfehlungen der
Kommission (z. B. Meningokokken B, COVID-19 fir
Kinder und Jugendliche) gezeigt, dass sich die Gewich-
tung fur oder gegen eine Impfempfehlung mitunter
kaum nachvollziehen ldsst (s. Die Methodik der STIKO).

https://éfi.de/schwangerschaft
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COVID-19: Erkrankung und Impfung
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Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to @. IFR/CFR: Infektions- bzw.

vaccinate Fallsterblichkeit

Wieviele Menschen missen geimpft werden, Wieviel Prozent der Erkrankten versterben im

damit ein Infektions- oder Todesfall weniger Durchschnitt?

auftritt?

Infektionssterblichkeit (IFR) fir 0-59 Jahre

Durchschnittlich 205 bei Omikron BA.5 zur Ver- 0,035%, steigt alle zehn Lebensjahre etwa um
hinderung einer Hospitalisierung, kann je nach das vierfache an
Vorerkrankung und Alter deutlich héher oder Fallsterblichkeit (CFR) wahrscheinlich < 1% seit
niedriger ausfallen (40-600) Omikron

Impfempfehlung Impfquote

Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der

empfohlen? Bevolkerung?
Seit Anfang 2021 fir Erwachsene, seit August @ ca. 76 % der Gesamtbevolkerung sind grund-
2021 fir Kinder und Jugendliche ab 12 J. (Rick- immunisiert, 58,7 % der Schwangeren nach
nahme April 2023), seit September 2021 flr Impfempfehlung
Schwangere

7-Tage-Inzidenz Herdenimmunitét

Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland in Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,

einer Woche? wenn genigend Menschen geimpft sind?
Laut Infektionsradar liegt die 7-T-Inzidenz seit Mit den vorhandenen Impfstoffen ist eine
Mitte 2023 konstant unter 50 laborbestdtigten Herdenimmunitdt nicht zu erreichen

Fallen pro 100.000 Einwohner (EW), Gberwie-
gend unter 10/ 100.000 EW

Weiterhin besteht in D eine Meldepflicht auch
fir Verdachtsfdlle und bestdtigte Erkrankungen

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2) der Beta-Corona-Viren

Infektion durch Trépfchen und Aerosole. Respiratori-
sche Aufnahme z.B. beim Atmen, Niesen, Husten,
Sprechen, Singen

Ca. 3-4 Tage (fur Kinder etwas kurzer, fir dltere
Menschen etwas Idnger)

In den meisten Fallen kommt es zu grippedhnlichen
Symptomen, v. a. Husten, Schnupfen, Fieber, Geruchs-
und Geschmacksverlust. AuRerdem: Kopf- und Glieder-
schmerzen, Halsschmerzen, Appetitlosigkeit, Atemnot,
Ubelkeit, Durchfall und Schwellung der Lymphknoten,
manchmal auch schwere Lungenentziindung.

Das Krankheitsbild hat sich im Lauf der Pandemie mit
der Variantenvielfalt gewandelt. Erkrankten Menschen
anfangs weniger, dafiir aber oft schwer, gab es gegen
Ende eher mehr symptomatisch erkrankte Menschen
mit insgesamt milderen Verldaufen.

Der Krankheitsverlauf kann von asymptomatisch bis
schwer und todlich variieren. Kinder haben weder ein
besonderes Risiko, an COVID-19 zu erkranken, noch
stellen sie eine relevante Infektionsquelle dar. Kin-
der- und Jugendliche weisen einen héheren Anteil an
asymptomatischen Infektionen auf.

Kardiovaskulare Erkrankungen (z. B. Myokarditis,
Perikarditis, Herzrhythmusstérungen, Myokardschd-
digungen), Thrombosen, Nierenversagen, Hyper-
inflammationssyndrom, Long-Covid und Post-Covid
(Sammelbegriffe fir komplexe und heterogene Folge-
erscheinungen, die in ihrer Art, Haufigkeit und Atiolo-
gie nur unzureichend beschrieben sind).

Kardiovaskulare Erkrankungen (z. B. Myokarditis,
Perikarditis, Herzrhythmusstérungen, Myokardschd-
digungen), Thrombosen, Nierenversagen, Hyper-
inflammationssyndrom, Long-Covid und Post-Covid
(Sammelbegriffe fir komplexe und heterogene Folge-
erscheinungen, die in ihrer Art, Haufigkeit und Atiolo-
gie nur unzureichend beschrieben sind).
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In Deutschland wurden bislang Impfstoffe von finf

verschiedenen Herstellern durch das PEI nach jeweils

verklrzten (teleskopierten) Zulassungsstudien durch

die Hersteller, nach Vorlage unvollsténdiger Daten und

vor Abschluss der Phase Il zugelassen:

e modifizierte mRNA-Impfstoffe von Biontech/Pfizer
(Comirnaty®) und Moderna (Spikevax®)

o Vektorimpfstoffe von AstraZeneca und Johnson&
Johnson (Jcovden®)

e Proteinimpfstoff von Novavax (Nuvaxovid®)

Einige Hersteller nehmen jdhrliche, an zirkulierende
Varianten angepasste Anderungen ihrer Impfstoffe
vor, dazu zdhlen bisher Spikevax® BA.1 & Cormina-
ty® BA.1 (2022), Spikevax® BA.4/BA.5 & Corminaty®
BA.4/BA.5 (2022), Spikevax® XBB.1.5 & Corminaty®
XBB.1.5 & Nuvaxovid® XBB.1.5 (2023), Spikevax®
JN.1 & Corminaty® JN.1 & Nuvaxovid® JN.1 (Mitte
2024), Corminaty® KP.2 (Ende 2024).

Jcovden® und Vaxzevria® sind seit 2024 nicht mehr
zugelassen. Zweifel an der Sicherheit oder Wirksam-
keit habe es laut den Sicherheitsreports der EMA nicht
gegeben.

In den COVID-19-Impfstoffen werden Lipidnanopar-
tikel (LNP) als neuartige Trager der mRNA-Molekile
genutzt. Strukturell sind LNPs als Phospholipide mit
darin eingelagertem Cholesterin aufgebaut. Sie wirken
in Mdusestudien stark entzindlich. Das PEI fuhrt stich-
probenmdfig keine Polydispersitdtstests durch, um die
GréRenverteilung und Zusammensetzung der LNPs zu
messen.

Empfanglichkeit und Infektiositdt nehmen mit jeder
neuen Variante ab, die Ubertragung kann weder durch
die Impfung noch durch eine durchgemachte Infektion
relevant verringert werden. In Bezug auf die Gesamt-
sterblichkeit (Mortalitét) konnten die RCTs mit der
Idngsten moglichen verblindeten Nachbeobachtung
keinen statistisch positiven Einfluss durch die mod-
RNA-Impfstoffe gegeniiber dem Placebo feststellen.

Impfkomplikationen: Erkrankungen des Herz-Kreis-
laufsystems, v. a. Myokarditis und Perikarditis, Ge-
hor- Verlust, Tinnitus, Schwindelgefihl, Thrombosen,
Thrombozytopenie, Kribbeln der Haut (Pardsthesie),
vermindertes Gefihl (der Haut) (Hypodsthesie), starke
Schwellung der Gliedmal3e, in die geimpft wurde,
Guillain-Barré-Syndrom (GBS), Anaphylaxie. Es gibt
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zudem Hinweise auf das hdufigere Auftreten von
Menstruationsanomalien, retinalen GefdRverschlissen,
kognitiven Beeintréchtigungen und Alzheimer, Ver-
dnderungen des Blutdrucks und Krebs nach modRNA-
Impfung.

Die bisher grof3te Beobachtungsstudie zu den COVID-
19-Impfstoffen (Daten von tber 99 Millionen geimpf-
ten Personen aus 8 verschiedenen Landern) konnte
diverse Sicherheitssignale bestdtigen, vor allem Myo-
karditis und Perikarditis fiir die modRNA-Impfstoffe.
Im Sicherheitsbericht des Paul-Ehrlich-Instituts (bis
zum 31. Mérz 2023) werden insgesamt 340.282
Verdachtsfdlle von Impfnebenwirkungen bei ca. 192
Millionen verabreichten Impfungen aufgelistet, davon
55.486 schwerwiegende.

Die Abgrenzung des Post-Vac-Syndroms von Impf-
nebenwirkungen ist schwierig. Meist sind Symptome
gemeint, die denen von Long- bzw. Post-Covid dhneln.
AuBerdem: ME/CFS (Myalgische Enzephalomyelitis/
Chronisches Fatigue-Syndrom), Multisystemisches
Entzindungssyndrom (Mis-C bzw. PIMS) und Postura-
les Tachykardiesyndrom (POTS).

Die genauen Mechanismen sind noch unbekannt. Es
gibt jedoch Anhaltspunkte, nach denen die tiber die
Impfung erzeugten Spike-Proteine Einfluss auf be-
stimmte Gef&Rrezeptoren (z. B. antiidiotopische Anti-
korper) austiben und so systematische Nebenwirkun-
gen verursachen oder Uber die Induktion einer ganzen
Reihe von Autoantikdrpern Immunprozesse anstof3en,
die im gesamten Kérper zu unerwiinschten Wirkungen
fihren kénnen.

Weitere Informationen und Leitfdden zu Diagnose und
Therapie von Long- und Post-Covid sowie zum Post-
Vac-Syndrom siehe unter ,Dokumente®.

Fur die Grundimmunisierung sind laut STIKO drei
Antigenkontakte notwendig, wovon mittlerweile nur
noch mindestens einer durch Impfung (und die ande-
ren durch Infektion) erfolgen soll.

Kinder ab 6 Monaten sollen nur bei Vorerkrankung
und unabhdngig von durchgemachten Infektionen
geimpft werden, vorzugsweise mit Comirnaty® in
drei Impfstoffdosen. Eine allgemeine Impfempfehlung
durch die STIKO in Form der genannten Grundimmu-
nisierung besteht ab 18 Jahren. Jahrliche Auffrisch-
impfungen sind fir Personen = 60 Jahre, medizinisches
und pflegendes Personal sowie Bewohnerinnen und
Bewohner in Einrichtungen der Pflege vorgesehen.
Schwangere sollen sich ausschlieBlich mit dem Impf-
stoff von BioNTech/Pfizer ab dem zweiten Trimenon
impfen lassen.
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Seit der Omikron-Variante (Anfang 2022, aber v. a. seit
der Herbst-Erkdltungssaison 2022) spielt SARSCoV-2
fur das Infektionsgeschehen nur noch eine Nebenrolle
(Anteil am Infektgeschehen ca. 8 %). Bei Kindern ste-
hen andere Viruserkrankungen wie RSV und Influenza
im Fokus.

Daruber hinaus sprechen zahlreiche Daten zu den
modRNA-Impfstoffen dafiir, dass die STIKO séamtliche
Impfempfehlungen zuriicknehmen muss.

Die genaue Angabe der enthaltenen modifizierten
mRNA (modRNA) in Mikrogramm pro verabreichter
Dosis tduscht dariber hinweg, dass weder die genaue
funktionelle Menge an modifizierter mMRNA damit an-
gegeben noch die vom Patienten produzierte Antigen-
menge genau definiert ist. Hierzu kénnen weder Her-
steller noch Zulassungsbehérden eindeutige Angaben
machen.

Studien zeigen eine negative Impfstoffwirksamkeit
hinsichtlich des Infektionsrisikos bei den Varianten-an-
gepassten Impfstoffen: Geimpfte Menschen sind nach
einer gewissen Zeit ansteckender als ungeimpfte.
Gegen die Verwendung von modRNA-Impfstoffen
spricht, dass sie zur Produktion von unerwiinschten
Proteinen fUhren (ribosomaler Frameshift). Speziell

bei Schwangeren spricht zudem der Nachweis von
modRNA in der Muttermilch, in der Plazenta und im
Nabelschnurblut dagegen (die verimpfte modRNA
scheint die Plazenta-Schranke tberwinden zu kdnnen,
die klinische Signifikanz ist bisher nicht untersucht).
COVID-19-Impfungen haben relevante Nebenwirkun-
gen, die dringend ndher erforscht werden missen, um
eine generelle Nutzen-Risiko-Abwégung zu ermdg-
lichen.

e AFI-Buch ,Die Corona-Impfpflicht ist das falsche
Instrument*

e AFI-Stellungnahme vor dem Gesundheitsaus-
schuss des Deutschen Bundestages zur einrich-
tungsbezogenen Impfpflicht

e Gutachten von Prof. Dr. Dr. Volker Boehme-Nef3ler
zur einrichtungsbezogenen Impfpflicht

e AFI-Stellungnahme als sachversténdiger Dritter
vor dem Bundesverfassungsgericht

e Arbeitspapier zur Diagnose und Therapie von Long
Covid/Post Covid/PostVac

https://dfi.de/covid-19
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Diphtherie: Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025

Stand

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

nicht bekannt

Impfempfehlung
Seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?

Standardimpfung fir Kinder seit 1960 (BRD),
1961 (DDR)

Jéhrliche Erkrankungen
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

Durschnittlich unter 20 Erkrankungsfdlle,

2022 und 2023 jeweils Uber 100 Fdlle an Haut-
diphtherie in der jingeren, migrantischen
Bevolkerung

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

5-10 % fur die toxische Allgemeinkrankheit in
Industrieléndern (je nach Behandlung)

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevolkerung?

Etwa 77 % der Kinder im Alter von 24 Monaten
sind 2024 vollstandig geimpft gewesen (DTP)

Herdenimmunitét
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genigend Menschen geimpft sind?

Keine, auch wenn WHO und RKI davon aus-
gehen. Die Impfung schiitzt jedoch weder vor
Infektion noch vor Ubertragung, insofern ist eine
Herdenimmunitdt nicht moglich

individuelle-impfentscheidung.de
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Diphtherie wird durch toxinproduzierende Stadmme
des Bakteriums Corynebacterium diphtheriae (Familie
Actinomycetales) verursacht. Bei C. diphtheriae — syn.
Klebs-Loeffler-Bazillus — handelt es sich um aerobe,
unbewegliche, unbekapselte, grampositive Stabchen.
Der Mensch stellt das Haupterregerreservoir fur C.
diphtheriae dar.

Diphtherietoxin produzierende Bakterien kénnen
nahezu alle Schleimhdute des menschlichen Kérpers
befallen. Symptomatische und asymptomatische
Ubertragung méglich.

Durchschnittlich 2 bis 5 Tage, aber auch 1 bis 10 Tage.

Respiratorische Diphtherie: v.a. Ausbreitung auf den
Rachen (Pharyngitis) und die Mandeln (Tonsillitis),
Symptome: Schluckbeschwerden, Unwohlsein, Hals-
schmerzen, Appetitlosigkeit, meist nur leichtes Fieber
(ca. 38-39 Grad). Bei Kindern v.a. eine Kehlkopfdiph-
therie als Primdrinfektion oder durch Ausweitung als
Sekunddrinfektion mit Heiserkeit/Aphonie, kruppdsem
Husten, Dyspnoe, Zyanoseanfdllen, Unruhe, Angst-
lichkeit, Bldsse, Stupor oder Koma.

Haut- bzw. Wunddiphtherie: Heutzutage fast aus-
schlieBlich in tropischen Entwicklungslédndern, wo die
Bevolkerung eine hohe natirliche Immunitat aufweist.
Kennzeichnend sind schmierige Hautbeldge bzw. ulze-
rierende Hautldsionen, die mit einer grauen Membran
bedeckt sind (v. a. nach Bagatellverletzung oder In-
sektenstich). Selten: systemische Komplikationen. Die
Lasionen breiten sich nicht aus und dringen auch nicht
ins umliegende Gewebe ein.

Toxische Allgemeinkrankheit: Durch die Verbreitung
des Diphtherietoxins Uber das Blut kann es zur Ent-
wicklung schwerer systemischer Symptome kommen:
sowohl primdr zu Beginn der Krankheit oder sekunddér
als Komplikation ausgehend von einer Rachendiphthe-
rie. Bei der primdren toxischen Allgemeinkrankheit ist
neben der Schadigung von Leber, Nieren und Nerven-
system die Zerstérung von Herzmuskelzellen méglich.
Es gibt jedoch kein ,Zielorgan* fir den Erreger. Die
Fallsterblichkeit (CFR) wird fir Industrieldnder mit 5
bis 10 % nach Behandlung angegeben.

In Deutschland ist kein Einzelimpfstoff gegen Diphthe-
rie zugelassen. Alle Impfstoffe enthalten mindestens
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auch eine Komponente gegen Tetanus. Ab einem Alter
von 2 Monaten kann geimpft werden. Die Impfquote
lag seit 2005 bei Kindern kontinuierlich tber 95 %.
Wdhrend der Pandemie wurden Kinderschutzimpfun-
gen vernachldssigt, sodass die Impfquote mittlerweile
(2022) 92,4 % betragt.

Aus den Zulassungsstudien geht kein klinischer Wirk-
samkeitsnachweis hervor — die Impfstoffe wurden nur
auf Immungenitdt getestet. Weiterhin haben Beob-
achtungsstudien den Nutzen der Diphtherie-Impf-
stoffe evaluiert. WHO und RKI gehen zwar von einem
Herdenschutz durch die Impfung aus. Dieser ldsst sich
allerdings nicht aus der Literatur zu dem Thema ab-
leiten. Wahrscheinlich vermittelt die Impfung nur einen
Eigenschutz, der durch einen spdteren Impfbeginn

als von der STIKO empfohlen zu einer bis zu zweimal
besseren Immunantwort (auch durch die Keuchhus-
ten-Komponente) fiihren kdénnte. Da Diphtherie- und
Pertussis-Komponenten hdufig kombiniert werden, soll
ihre Durchfihrung laut WHO jedoch vorgezogen wer-
den, um der Gefdhrlichkeit von Pertussis insbesondere
in den ersten Lebensmonaten entgegenzuwirken.

Als Standardimpfung fur alle SGuglinge, Kinder, Ju-
gendlichen und Erwachsenen empfohlen. Die Grund-
immunisierung soll mit Kombinationsimpfungen (2-,
3-, 5- oder 6-fach Impfstoff) durchgefiihrt werden,
um weitere Impftermine und Impfungen zu sparen.
Die STIKO empfiehlt das 2+1-Schema im Alter von 2,
4 und 11 Monaten. Der Abstand zwischen der zwei-
ten und dritten Impfung soll fiir eine langanhaltende
Immunitat mindestens 6 Monate betragen. Frih-
geborene sollen nach dem ,alten” 3+1-Impfschema
geimpft werden. Die erste Auffrischimpfung soll mit 5
bis 6 Jahren verabreicht werden, die zweite mit 9 bis
17 Jahren und alle weiteren Impfungen sollen in einem
Intervall von 10 Jahren erfolgen.

Ein Diphtherie-Einzelimpfstoff wdre aus zwei Griinden
sinnvoll: Erstens sind bei Kombinationsimpfstoffen

mit Diphtherie mehr Nebenwirkungen zu erwarten.
Zweitens konnte der Impfzeitpunkt unabhdngig von
anderen Impfungen verschoben werden, wodurch eine
bessere Immunogenitat bei der Diphtherie-Impfung
erzielt wirde. Da eine Grundimmuniserung sowie drei
Boosterimpfungen vor dem Jugendalter einen hohen
Schutz bis zum Alter von mindestens 39 Jahren ver-
mitteln, sind Auffrischimpfungen im Erwachsenenalter
alle 10 Jahre kaum sinnvoll.

https://dfi.de/diphtherie
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FSME: Erkrankung und Impfung

. . . Stand
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025
Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. IFR: Infektionssterblich-
vaccinate keit
Wieviele Menschen missen geimpft werden, Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger Durchschnitt?
auftritt?
o Infektionssterblichkeit (IFR) wahrscheinlich
Wahrscheinlich sehr hoch, aber unbekannt unter 1% fir den europdischen Subtyp (TBEV-
Eu)
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Ab 1982 fir Risikogruppen bzw. Risikogebiete Durchschnittlich 19 % (2020)
(BRD)
(siehe Text zur Problematik der Risikogebiet-
Defintion)
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genigend Menschen geimpft sind?
Seit 2001 zwischen 278 und 761 gemeldete Woahrscheinlich keine Herdenimmunitat

Falle, wobei ein Anstieg zu verzeichnen ist

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de
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Flavivirus (Familie der Flaviviridae), ,Frihsommer-Me-
ningoenzephalitis* (FSME) bezeichnet den Zeitpunkt
des hdufigsten Auftretens und das Vollbild der Erkran-
kung, hervorgerufen durch den europdischen Subtyp.

Zeckenstich, selten auch uber rohe/nicht pasteurisierte
Milchprodukte. Keine Ubertragung von Mensch zu
Mensch (auch nicht von Schwangeren auf den Fotus).

Durchschnittlich zwischen 7 und 14 Tagen.

FSME ist als Berufskrankheit Nr. 3102 meldepflichtig,
der serologische Nachweis ist laut IfSG dem 6rtlichen
Gesundheitsamt namentlich zu melden. Zecken sind in
endemischen Gebieten durchschnittlich zu 1 bis 3 %
mit FSME infiziert. Da die Manifestationsrate hochs-
tens 33 %, aber eher weniger betrdgt, ergibt sich bei
weit mehr als 100 bis 300 Zeckenstichen nur eine Er-
krankung. Vermutlich jeder 500ste bestdatigte Fall nach
einer Infektion mit dem europdischen Typ verstirbt
(IFR 0,2%). Todesfdlle sind daher in Deutschland die
seltene Ausnahme.

Erste (febrile) Phase fir 2 bis 7 Tage: grippedhnliche
Beschwerden wie Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen.
Asymptomatisches (afebriles) Intervall fiir 7-10 Tage
(sinkendes Fieber). Bei etwa einem Drittel folgt eine
zweite (febrile) Phase: steigendes Fieber und neuro-
logische Manifestationen (Meningitis (50 %), Meningo-
enzephalitis (40 %), Meningoenzephalomyelitis (10 %)).
Bei etwa 30 % der Patienten mit zweiter Krankheits-
phase sind anhaltende Komplikationen zu erwarten,
welche die Lebensqualitét einschranken.

Zwei Impfstoffe sind in Deutschland und den meisten
europdischen Landern zugelassen: FSME-IMMUN®
und ENCEPUR®. |hre Wirksamkeit zur Vermeidung
von Krankheit wurde nicht in randomisiert kontrolier-
ten Studien (RCTs) getestet. Die Evidenz zur Wirksam-
keit der Impfstoffe in Europa hinsichtl. der Vermeidung
einer Erkrankung ist gering: Die Wirksamkeit wird
Uber das Messen von Antikérpern bewertet. Nach
einer Boosterimpfung scheinen die Antikérperspiegel
far mehr als 6 Jahre stabil zu sein. Durchbruchinfek-
tionen treten unabhdngig vom zeitlichen Abstand zur
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letzten Impfung auf. Menschen Uber 50 Jahren haben
geringere Antikorperspiegel nach der Boosterimpfung
und ggf. auch einen kirzeren Impfschutz. Wegen der
geringeren Wirksamkeit der Impfstoffe in den hdheren
Altersgruppen, den unbekannten Wirkmechanismen
der Impfstoffe und der steigenden Verbreitung von
FSME wird eine Uberarbeitung von Impfstoffen und
Impfstrategien (regional statt national) gefordert.

Die STIKO empfiehlt Personen eine Impfung, die in
Risikogebieten leben, durch die Arbeit exponiert sind
oder in endemische Gebiete einreisen, gemdafR dem
Grundsatz: ,Jede Impfung zdhlt.” Eine angefangene
Grundimmunisierung kdnne zu jedem Zeitpunkt, auch
nach Jahren noch fortgesetzt werden. Die Auffri-
schungsimpfung biete einen Schutz von 3 bis 5 Jahren.
Die Saisonalitat (April - Nov.) solle beachtet werden.

Die unterschiedliche Definition von Risikogebieten
durch RKI und WHO flhrt zu unterschiedlichen Impf-
empfehlungen: Laut WHO sollten nur Risikogruppen

in Regionen geimpft werden, in denen es = 5 Fdalle pro
100.000 Einwohner und Jahr gibt. Dagegen stitzt sich
die Impfempfehlung der STIKO auf die Definition des
RKI (> 1 Erkrankung pro 100.000 Einwohner in einem
der letzten 17 Funfjahreszeitrdume), wonach es sehr
viel mehr Risikogebiete (180 statt 55) und zu impfende
Personen gibt.

Impfzeitpunkt: Die humorale Immunreaktion ist signi-
fikant geringer, wenn die Impfung im Alter von Gber 50
Jahren verabreicht wird. Ebenso verhdlt es sich mit im-
munsupprimierten Personen. Darauf weist die STIKO
in ihren Impfempfehlungen aber nicht hin. Fir Kinder
und Jugendliche muss aufgrund des 10-fach geringe-
ren Risikos fiir FSME sowie des Nebenwirkungsprofils
der Impfstoffe eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwd-
gung stattfinden.

Die Evidenz mehrt sich, dass durch die Auffrischungs-
impfung die Antikérperspiegel fir bis zu 10 Jahre stabil
gehalten werden, sodass auch ldngere Zeitrdume von
bis zu 10 Jahren zwischen Grundimmunisierung und
Booster sinnvoll sind. Non-pharmakologische Maf3-
nahmen (Repellents, Kleidung etc.) und eine individuel-
le Nutzen-Risiko-Abwdgung stellen die bessere Wahl
zum Schutz vor FSME dar.

https://dfi.de/fsme
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Gurtelrose (Herpes Zoster): Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung
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Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
- Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
ngcmate . . Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger . . . .
SR Die Herpes-Zoster-assoziierte Sterblichkeit
in Europa liegt bei 0 bis > 0,07 / 100.000 Ein-
Verhinderung einer Erkrankung (insgesamt sehr gering)
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung seit 2018 fir alle Personen Schwierig einzuschdtzen, unverdffentlichte
> 60 Jahre Daten deuten auf < 1 % der = 60 Jahre alten

Personen in Deutschland; andere Quellen
sprechen von einer Impfquote im Bereich von

0,8-7,2 %
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genigend Menschen geimpft sind?
In europdischen Ldndern ist die Inzidenz recht keine epidemiologisch relevante Herdenimmuni-
dhnlich; 6 von 1000 Patienten im Jahr (PJ) er- tat bei (aGlteren) Erwachsenen

kranken; 2012 gab es 17 Hospitalisierungen pro
100.000 Einwohner in Deutschland

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

Varizella-Zoster-Virus (VZV), ein humanes Herpes-
virus (HHV3) — derselbe Erreger wie bei Windpocken.

Die Ubertragung erfolgt aerogen durch Trépfchen
oder durch Schmierinfektionen mittels der Flissig-
keit aus den charakteristischen Bléschen. Girtelrose
ist hochansteckend, aber viel weniger ansteckend als
Windpocken. Nach Verkrustung der Bléaschen erfolgt
keine Ubertragung mehr. Die Erkrankung wird durch
eine Reaktivierung latent vorliegender VZV hervorge-
rufen: Eine VZV-Infektion muss bereits durchgemacht
worden sein.

Die durchschnittliche Inkubationszeit liegt bei 14-16
Tagen, kann aber auch 8-21 Tage betragen.

Wie bei allen Herpes-Viren kdnnen auch beim VZV
asymptomatische Verldufe auftreten, die Haufigkeit ist
jedoch nicht gut untersucht. Symptomatische Verldaufe
werden in drei Stadien eingeteilt: préeruptiv (spezi-
fische und unspezifische Symptome, die mindestens
zwei Tage vor dem Hautausschlag auftreten), akut ex-
sudativ (meist einseitiger bldschenférmiger Ausschlag,
der auf ein Dermatom begrenzt ist) und chronisch
(starke anhaltende Nervenchmerzen tGber mindestens
vier Wochen, wobei diese auch schon zuvor auftreten
konnen).

Insgesamt sehr gute Prognose — die Herpes-Zoster-
Sterblichkeit in Europa ist sehr gering (0 bis > 0,07 /
100.000 Einwohner). Risikofaktoren wie fortgeschrit-
teneres Alter, weibliches Geschlecht, Immunsuppres-
sion, Diabetes mellitus oder psychische Erkrankungen
konnen die Prognose verschlechtern.

Der Herpes-Zoster-Impfstoff ist im Prinzip der gleiche
Impfstoff wie der Windpockenimpfstoff. Deshalb wird
im Epidemiologischen Bulletin des RKI vom 17. Mai
2016 auf eine Zwischenbewertung des Varizellen-
Impfprogramms zehn Jahre nach seiner EinfUhrung in
Deutschland hingewiesen. Die Auswirkungen der Imp-
fungen gegen VZV werden heute anders gesehen als
zu Beginn: Man sieht, dass es durch die Impfkampag-
ne gegen Windpocken zu einer Haufung von Herpes
Zoster kommen wird. Es wird sogar eine Zunahme der
Sterblichkeit vermutet. In der Folge scheint man ab-
zuwadgen, ob eine Intensivierung der Impfprogramme
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oder eine Ricknahme der Impfempfehlungen gegen
Windpocken zielfihrender wdren. Die derzeitige Studi-
enlage zu den Gurtelrose-Impfstoffen ist mangelhaft.
Bisher gibt es keine Post-Marketing-RCTs, wodurch
systematische Reviews nur Daten aus den stéranfalli-
geren Beobachtungsstudien auswerten kénnen.

Der Lebendimpfstoff Zostavax® ist in Deutschland
seit 2013 fur Personen ab 50 Jahren zugelassen,
gehort aber nicht zu den Standardimpfungen und

soll nur nach Indikation verabreicht werden. Kontra-
indiziert bei: angeborener oder erworbener Immun-
defizienz, immunsuppressiver Therapie (einschlieBlich
hoher Dosen Kortison) und damit erhéhtem Risiko auf
eine Herpes-Zoster-Erkrankung, aktiver unbehandel-
ter Tuberkulose, Schwangerschaft.

Der Totimpfstoff Shingrix® ist der Standardimpfstoff
fur Personen ab 60 Jahren. Ab 50 Jahren fir Personen
empfohlen mit erhdhtem Herpes-Zoster-Risiko durch
eine Grundkrankheit (z. B. HIV-Infektion, rheumato-
ide Arthritis, systemischer Lupus erythematodes,
chronisch entziindliche Darmerkrankungen, chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen oder Asthma bron-
chiale, chronische Niereninsuffizienz und Diabetes
mellitus).

Im Gegensatz zur STIKO empfiehlt die amerikanische
CDC den Einsatz von Zostavax® nicht mehr wegen
der im Vergleich zu Shingrix® sehr viel geringeren
Impfeffektivitdt und der schnell nachlassenden Wirk-
dauer. Auch in anderen Léandern (z. B. Osterreich)

wird der Impfstoff nicht mehr empfohlen. Eine weitere
Uberpriifung des Nutzens von Zostavax® als Indikati-
onsimpfung durch die STIKO scheint daher notwendig.

Eng verbunden mit dem Auftreten von Herpes Zoster
(und den negativen Auswirkungen auf die Sterblich-
keit) ist auch die allgemeine Empfehlung der STIKO
fur die Impfung von Kindern gegen Varizellen (Wind-
pocken). Das arzneimittel-telegramm erachtet diese
Empfehlung der STIKO weiterhin fiur falsch. Beide
Impfempfehlungen sollten gemeinsam in ihren epide-
miologischen Auswirkungen betrachtet und mit dem
Nutzen einer individuellen Nutzen-Schaden-Abwd-
gung verglichen werden.

https://dfi.de/glrtelrose
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Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

)

32,6 zur Vermeidung eines Falls mit HbsAg-
Positivitat

Impfempfehlung
Seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?

Standardimpfung fiir Kinder seit 1995

Jéhrliche Erkrankungen
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

Bis 2014 weit unter 4.000 Infektionen pro Jahr;

durch Anderungen der Falldefinitionen, der
Meldepflicht, Veroffentlichungen der Daten zu

chronischen HBV-Fallen sowie unerkannte Falle

wdhrend der COVID-19-Pandemie ist die Zahl
der Infektionen stark angestiegen und liegt

2023 bei deutlich tGber 20.000; die meisten Falle

im Alter von 30-70 Jahren (umgekehrte U-Kur-
ve), 2024 bis 14 Jahre nur 3 Fdlle, 30-70 Jahre
17.558 Falle, ab 70 Jahren 2.342 Fdlle

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

Jahrlich 2 bis 9 Todesfdlle in Deutschland bis
2020; die Fallsterblichkeit akuter Hepatitis B
liegt bei 0,5 %

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevélkerung?

87 % bei Kindern (2019), das ist 2 % Uber dem
weltweiten Durchschnitt

Herdenimmunitat
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genigend Menschen geimpft sind?

Nicht moéglich (die Impfung verhindert weder
Ansteckung noch Weitergabe)




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

Hepatitis B zdhlt zu den unbehillten DNA-Viren aus
der Familie Hepadnaviridae. Es sind 9 verschiedene
Genotypen (A, B, C, D, E, F, G, H, 1), viele weitere
Subgenotypen und 8 HbsAg-Serotypen bekannt.
Hepatitis-B-Viren (HBV) sind recht stabil bzw. robust
gegeniber Umwelteinflissen und Desinfektionsmit-
teln. Sie Uberleben mindestens 7 Tage auf3erhalb des
Koérpers und sind in dieser Zeit auch infektios.

Inkubationszeit 30 bis 180 Tagen. Die Transmission
erfolgt Giber horizontale Ubertragung: Sexuelle Uber-
tragung, Kontakt mit verletzter Haut oder Schleim-
hautoberfldche; tiber vertikale Ubertragung: von der
HBV-positiven Mutter wahrend der Schwangerschaft
oder der perinatalen Phase zum Kind — in endemi-
schen Gebieten der dominante Ubertragungsweg und
Ursache fur die gréf3te Krankheitslast weltweit.

Laut RKI verlauft ein Drittel der HBV-Erkrankungen bei
Erwachsenen asymptomatisch, ein Drittel anikterisch
(ohne Gelbsucht) und ein Drittel akut ikterisch. Nur ca.
0,5 bis 1 % der Infektionen verlaufen fulminant oder
mit Leberversagen. In je jungerem Alter eine Infektion
erfolgt, desto eher stellt sich eine chronische Infektion
ein: Bei der Geburt liegt die Wahrscheinlichkeit bei

90 %, bis zum Alter von 3 Jahren bei 30 bis 90 %, bis

5 Jahren noch bei etwa 30 %. Danach heilen nahezu
alle Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen vollsténdig
aus. Uber 95 % der Erwachsenen besitzen anschlie-
Bend eine lebenslange Immunitdt. Der restliche Anteil
ist nicht in der Lage, das Virus zu beseitigen, wodurch
es zu einer chronischen Infektion kommt. Viele chro-
nisch Infizierte entwickeln keine oder nur eine leichte
Lebererkrankung, kdnnen asymptomatisch und teil-
weise ansteckend sein.

Es sind 14 Hepatitis-B-Impfstoffe in Deutschland zu-
gelassen: 7 Einzelimpfstoffe, davon 3 ab 16 Jahren und
2 ab 18 Jahren, auBerdem 4 sechsfach Impfstoffe und
3 Impfstoffe, die gegen Hepatitis A und Hepatitis B
schitzen (2 davon sind ab 2 Jahren).

Zu allen Hepatitis-Impfstoffen fehlen RCTs zur Ermitt-
lung der klinischen Wirksamkeit. Zu keinem Hepatitis-
Impfstoff wurde ein klinischer Wirksamkeitsnachweis
erbracht. Stattdessen wurden Immunogenitdts-Stu-
dien durchgefiihrt (teilweise auch nur zu anderen
Impfstoffen mit gleichem Wirkstoff), bei denen Anti-
korperkonzentration gegen das Oberfldchenantigen
des Hepatitis B-Virus (anti-HBsAg) von mindestens
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10 I.E./I als schitzend angenommen wurden. Primdres
und sekunddres Impfversagen sind recht verbreitet;
Weitergabe und Ansteckung nach Impfung méglich;
keine Herdenimmunitdt erreichbar.

Die STIKO empfiehlt, alle Sduglinge und Kinder gegen
Hepatitis B zu immunisieren. Als erfolgreiche Grundim-
munisierung gilt das Erreichen eines Anti-HBs-Wertes
von =100 IE/L 4-8 Wochen nach der letzten Impfstoff-
dosis. Auch nach Absinken des Wertes wird aufgrund
des immunologischen Geddchtnisses weiter von einem
Impfschutz ausgegangen. Die STIKO geht von einem
mindestens 10 bis 15 Jahre andauernden Impfschutz
aus. Wenn vier bis 8 Wochen nach der Grundimmu-
nisierung Anti-HBs-Konzentrationen von <100 IE/L
bestehen, soll bei Low-Respondern (Anti-HBs 10-99
IE/L) eine sofortige weitere Impfstoffdosis mit Kont-
rolle nach 4 bis 8 Wochen erfolgen. Falls dann immer
noch Anti-HBs-Konzentration von <100 IE/L bestehen,
sollen zwei weitere Impfstoffdosen verabreicht und je-
weils wieder nach 4 bis 8 Wochen kontrolliert werden.
Das weitere Vorgehen nach insgesamt 6 Impfstoffdo-
sen ohne entsprechende Anti-HBs-Konzentration von
>100 IE/L ist umstritten.

Die STIKO r&umt ein, dass sie die Impfung fir Sduglin-
ge empfiehlt, obwohl das Erkrankungsrisiko fiir SGug-
linge ohne familiére Risiken gering ist. Die geringe
Erkrankungshdufigkeit, das Nebenwirkungsprofil, der
Rate an Low-Respondern und unerwtiinschte unspezi-
fische Wirkungen (z. B. erhéhte Infektionsanfdalligkeit)
deuten eher auf einen Nutzen bei einzelnen Kindern.
Die STIKO geht anders als die einschldgige Literatur,
WHO, CDC und Hersteller nicht von einer ausreichen-
den Schutzwirkung durch Anti-HBs im Bereich von
10-99 IE/L aus, sondern fuhrt hier den international
unlblichen Begriff der Low-Responder ein, um weitere
Impfungen zu empfehlen, die den Anti-HBs-Wert auf
> 100 IE/L bringen sollen. Der Nutzen dieser Strategie,
die eine bis zu Verzehnfachung des Antikorperspiegels
vorsieht, ist mehr als fragwurdig.

Beim Engerix B®-Impfstoff gibt es erhebliche Wis-
sensliicken: Die Nachbeobachtungszeit von Nebenwir-
kungen betrug nur 4 Tage und es wurden nur Studien
zur Immunogenitdt, nicht aber zur Impfeffektivitat

an gesunden, nichtrisikobehafteten Séuglingen und
Kindern durchgefuhrt. Hier sind unbedingt weitere
RCTs mit einem I&ngeren Follow-up vonnoten fir eine
ausreichende Nutzen-Risiko-Abwdgung.

https://dfi.de/hbv
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Hib: Erkrankung und Impfung

. . . Stand
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025
Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
VGCCinCIte \I:/)\Gf:ilcﬁ:i)é?nt der erkrankten versterben im
Wieviele Menschen missen geimpft werden,

damit ein Infektions- oder Todesfall weniger

auftritt?
5 % bei Patienten mit Meningitis in Industrie-
nicht bekannt Idndern
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung fiir Kinder seit 1990 90,7 % bei Kindern (2020), leicht riicklGufig
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genigend Menschen geimpft sind?
@ von 2001 bis 2016 in Deutschland 0,3 inva- Keine Herdenimmunitat moéglich

sive Hib-Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
(EW), < 1 Jahr und > 80 Jahre 1,52 bzw. 1,55
pro 100.000 EW

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

Der Erreger Haemophilus influenzae hat nichts mit der
Influenza bzw. Grippe zu tun. Haemophilus influenzae
sind (0,3 bis 1 pym) kleine, unbewegliche, fakultativ
anaerobe, kokkendhnliche und gramnegative Bakte-
rien aus der Familie Pasteurellaceae. Sie werden in
verkapselte und nicht verkapselte Typen unterteilt: Bei
ersteren werden verschiedene Serotypen (A, B, C,D, E
und F) unterschieden, zweitere gelten als nicht typi-
sierbar (NTHi). Der Serotyp B gilt als virulentester und
pathogenster Subtyp. Auch andere verkapselte
Serotypen kénnen invasive Erkrankungen verursa-
chen, vor allem Serotyp A (Hia). Menschen stellen das
einzig bekannte Reservoir fir Hib dar.

Generell machen Bakterien der Gattung Haemophilus
beim Menschen etwa 10 % der gesamten Bakterien-
flora der oberen Atemwege aus. Bei gesunden Kindern
lassen sich sogar noch sehr viel haufiger Hi-Bakterien
in den oberen Atemwegen aufspuren. Die Besied-
lungshaufigkeit bzw. Tragerschaft wird mit 20 bis 80
% angegeben. Hib-Tragerschaft ist stark altersabhdan-
gig und eher selten: Die Besiedlungshdaufigkeit ist wohl
bei Neugeborenen gering, steigt mit dem Schulalter
auf 8 % an und geht im Erwachsenenalter auf fast null
zurilck.

Hib-Trager sind so lange infektids, wie sich der Erreger
im Nasen-Rachen-Raum befindet. Fiir die Ubertrag-
barkeit ist kein Nasenausfluss notwendig. Die Trans-
mission erfolgt sowohl durch Trépfchen als auch durch
direkten, engen Kontakt (Schmierinfektionen). Die
genaue Inkubationszeit ist bis dato nicht bekannt. Dies
liegt u. a. daran, dass die allermeisten Infektionen
asymptomatisch verlaufen. Die Dauer bis zur ersten
Ausprdgung von Symptomen kann einige wenige
Tage, aber auch nach bis zu 10 Tagen betragen.
Wegen der meist asymptomatischen Infektionen bzw.
Besiedlungen kommt es nur in sehr seltenen Fdllen zu
einer Erkrankung der Atemwege — etwa in Form einer
Sinusitis oder Bronchitis, v. a. bei Patienten mit re-
spiratorischen Vorerkrankungen. Auch ist eine Aus-
breitung der Bakterien auf die Nasennebenhéhlen und
das Mittelohr moglich, woraus eine Sinusitis oder Otitis
media resultieren kann. Selten kommt es zu einer in-
vasiven Verbreitung der Erreger im Kérper mit Sepsis,
Meningitis, Epiglottitis, Zellulitis, septischer Arthritis,
Osteomyelitis oder Perikarditis. Eine invasive Hi-Er-
krankung kann klinisch nicht von durch andere Erreger
ausgeldsten invasiven Erkrankungen unterschieden
werden.
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Die Hib-Impfquote lag 2020 bei 90,7 %, Tendenz leicht
rackléufig. Nach der Einfihrung der Impfung haben
sich die Infektionen in Richtung der nicht verkapselten
Hi-Typen verschoben; ebenso die Hib-Besiedlungs-
hdufigkeit ins héhere Alter, dltere Menschen gelten nun
als primdres Reservoir.

Die Hib-Impfung ist fir alle Kinder in Deutsch-

land unter 5 Jahren empfohlen. Es sollen moglichst
Kombinationsimpfstoffe (wie die 6-fach Impfstoffe
Hexyon®, Infanrix hexa® oder Vaxelis®) genutzt
werden, um Impftermine und weitere Impfungen zu
sparen. Die vorhandenen 6-fach-Impfstoffe sowie der
5-fach-Impfstoff Infanrix-IPV+Hib® sollen nach dem
2+1-Schema angewandt werden (Impfung im Alter
von 2, 4 u. 11 Monaten). Bei Frihgeborenen (vor der
37. SSW) soll weiterhin das alte 3+1-Schema an-
gewandt werden (Impfung im Alter von 2, 3,4 u. 11
Monaten). Der 5-fach-Impfstoff Pentavac® ist ebenso
nur fir das 3+1-Schema empfohlen. Wird eine Imp-
fung gegen Hib im Alter von 1 bis 4 Jahren nachgeholt,
reicht eine einmalige Impfung (z. B. mit Act-Hib®).

Es gibt nur sehr limitierte Daten, die den Nutzen einer
dritten Impfung gegeniber der zweiten unterstreichen.
Auf3erdem sind unbedingt weitere Untersuchungen
notwendig, die den Effekt der Hib-Impfung auf die
Verbreitung anderer verkapselter und nicht verkapsel-
ter Hi-Typen ermitteln. Die seit nun zwei Jahrzehnten
ansteigende Anzahl an Hi-Erkrankungen Iésst den
Nutzen der Hib-Impfstoffe trotz hoher segmentaler
Impfeffektivitdt als begrenzt erscheinen. Im Falle eines
Replacements konnte die Impfung in der Summe sogar
kontraproduktiv gewesen sein.

In Industrielandern (Finnland, Schweden) mit aus-
schlieBlichem Stillen (keine Hib-Impfung) wurde im
Vergleich zu Industrieldndern mit Impfprogrammen
kein Anstieg der invasiven Hib-Fdlle beobachtet. Denn:
Langere Stillphasen bieten einen sehr guten Schutz,
sogar Uber die Stillzeit hinaus. Dagegen sind Kinder,
die nach einer dreimaligen Impfung keinen guten
Schutz aufweisen, sehr hdufig unter 31 Tage gestillt
worden. Gut konzipierte epidemiologische Studien
sollten den Nutzen einer dreimaligen Hib-Impfung vor
dem Ende des ersten Lebensjahres einer einmaligen
Impfung nach dem ersten Lebensjahr bei optimaler
Stillzeit gegeniberstellen.

https://dfi.de/hib
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HPV: Erkrankung und Impfung
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Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025
Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
. Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
chCIHGte . . Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger . .
SR Von 1000 Frauen mit Friherkennung, ob ge-
impft oder ungeimpft, erkrankt und stirbt weni-
Nicht genau bekannt; 329 (80 % K, 195-757) ger als 1 Frau. Ohne Fruherkennung erkranken
zur Verhinderung eines Falls von Geb&rmutter- 30 ungeimpfte und 10 geimpfte Frauen, davon
halskrebs laut einer élteren Kohortenstudie mit sterben 12 ungeimpfte Frauen und 4 geimpfte
Modellsimulation von 2007, bei der von lebens- Frauen.
langer Immunitdt und 95 % Effektivitat aus-
gegangen wurde. Wurde jedoch eine Abnahme
von 3 % des Impfschutzes pro Jahr postuliert,
lag die NNV bei 9080
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung seit 2007 fir Madchen, 2018 54 % bei 15 Jahre alten Mddchen und 27 % bei
fir Jungen Jungen
AL S : .
ﬂl]’ Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
0 Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn gentigend Menschen geimpft sind?
In Deutschland gibt es keine Meldepflicht. Stu- Wahrscheinlich keine oder eingeschrdnkt (u. a.
dien schatzen die Haufigkeit von Infektionen durch Replacement)

auf 44,8 % bei der Altersgruppe der Frauen von
20-24 Jahre. Infektionen mit onkogenen Typen
sind etwas seltener. mit dem Alter nimmt die
Pravalenz wahrscheinlich aufgrund der erwor-
benen Immunitdt ab

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

HPV (Papillomaviridae, unbehillte, doppelstrangige
DNA-Viren). Uber 200 verschiedene HPV-Typen wur-
den isoliert. Der Mensch bildet das einzige nattrliche
Reservoir fir diesen Erreger.

Sexuelle Ubertragung (Vaginal-, Oral- u. Analverkehr).
HPV ist eine der am hdufigsten sexuell Gbertragbaren
Infektionen. HPV dringen Gber Mikroverletzungen der

(Schleim-)Haut ein und infizieren die Epithelzellen der

Basalzellschicht.

Zwischen zwei Wochen und acht Monaten bis zur
Ausbildung von Genitalwarzen, evtl. bis Gber 30 Jahre
fur schwere Komplikationen.

Infektionen treten meist nach dem ersten Geschlechts-
verkehr auf, verlaufen asymptomatisch und klingen
nach 12-24 Monaten wieder ab, da nur einige wenige
HPV-Typen Komplikationen verursachen.
Hochrisiko-Typen kénnen die Entstehung verschiede-
ner Krebsarten beglinstigen: haufig Gebdrmutterhals-
krebs, aber auch Kehlkopf-, Mund-, Lungen- u. Anoge-
nitalkrebs.

Niedrigrisiko-HPV-Typen kénnen Genitalwarzen (Con-
dylomata acuminata) hervorrufen. Durch die Ubertra-
gung wdhrend der Geburt kénnen beim Neugebore-
nen Larynxpapillome (gutartige Tumore) entstehen.

Verwendung von oralen Verhitungsmitteln (> 5 Jahre),
wechselnde Sexualpartner und Alter beim ersten Ge-
schlechtsverkehr, hohe Paritdt (Anzahl Geburten einer
Frau), Immundefizienz, Belastung durch Strahlung

u. UV-Licht, Rauchen, Alkoholkonsum, Ubergewicht
bzw. Adipositas (bei Mdnnern), soziodemographischen
Faktoren (Bildung, Ethnie, Einkommen).

Die Prévalenz ist bei Frauen in der Altersgruppe 20-
24 Jahren am hochsten (44,8 %). Bei knapp 500.000
Krebs-Neuerkrankungen (2018) schéatzt das RKI per-
sistierende Infektionen (nicht nur HPV) als Ursache
auf insgesamt 4 %. Gebdrmutterhalskrebs ist die héu-
figste Todesursache nach einer Infektion. In 90-100 %
der Gebdrmutterhalskrebsfdlle wird HPV als Ursache
diagnostiziert.

Die Impfstoffe wirken rein prdaventiv zum Schutz vor
Krebsvorstufen, wenn es noch zu keiner (persistieren-
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den) Infektion mit einem in den Impfstoffen enthalte-
nen HPV-Typen gekommen ist. In Deutschland sind
drei Totimpfstoffe zugelassen: Gardasil® (quadriva-
lent), sein Nachfolger Gardasil-9® (nonavalent) und
Cervarix® (bivalent).

Posturales orthostatisches Tachykardiesyndrom
(POTS) und komplexes regionales Schmerzsyndrom
(CRPS): Laut EMA besteht kein ursdchlicher Zusam-
menhang, jedoch gestitzt auf Daten von Arzneimittel-
herstellern, in denen neurologische Schdden zu niedrig
angegeben wurden. Ovarialinsuffizienz konnte auf-
grund ihrer Seltenheit nicht ausgeschlossen werden,
ist aber biologisch plausibel Uber die Toxizitat oder
Autoimmunmechanismen gegeben durch die Verwen-
dung des Adjuvans Polysorbat 80. Synkope tritt nach
der HPV-Impfung héufiger als nach allen anderen zu-
gelassenen Impfungen auf.

Eine Meta-Analyse zeigte eine Verringerung von Ge-
bdrmutterhalskrebs-Vorstufen, aber auch eine Zunah-
me schwerer Storungen des Nervensystems und all-
gemeiner Schdden, weshalb das Nutzen-Risiko-Profil
unklar blieb. Ein systematisches Cochrane-Review

zur Sicherheit der HPV-Impfstoffe stiel? auf massive
interne Kritik wegen erheblicher Bias-Risiken.

Allgemeine Impfung im Alter von 9-14 Jahren: 2 Dosen
im Abstand von 6 Monaten (RKI: mindestens 5 Mona-
te). Die Impfserie soll vor dem ersten Geschlechtsver-
kehr abgeschlossen sein, versGumte Impfungen spd-
testens bis zum 18. Lebensjahr nachgeholt werden.
Bei Impfung ab 15 Jahren sollen drei Dosen verimpft
werden. Danach sei keine Auffrischung nétig.

Der grofRte Rickgang der Neuerkrankungsraten lag
noch vor Einfiihrung der HPV-Impfungen (2006). Da
persistierende Infektionen asymptomatisch verlau-
fen kdnnen und die vorhandenen Impfstoffe nicht alle
onkogenen HPV-Typen abdecken, erkennt selbst das
RKI an, dass die Impfung kein Ersatz fur Friherken-
nungsprogramme sein kann, die ihrerseits deutlich
mehr Schutz versprechen. Inzwischen gibt es deutliche
Hinweise auf Replacement-Effekte bei den Serotypen,
wdhrend Kreuzimmunitdten eher unwahrscheinlich
sind. Ebenfalls verdichten sich Hinweise, dass der
Impfstoff Gardasil® mit Plasmiden (Rest-DNA gebun-
den an Aluminium) verunreinigt ist und Entziindungs-
prozesse beglnstigt.

https://dfi.de/hpv
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Influenza (,,echte Grippe“): Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung

Stand
8/2025

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

)

42 bei dlteren Erwachsenen gegen Influenza-li-
ke-lllness, 55 (95% KI, 39-198) gegen laborbe-

statigte Infektionen bei Schwangeren bei einem
erhoéhten Risiko von Nebenwirkungen (Cochra-

ne-Review)

Impfempfehlung
Seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?

1982 flr chronisch Kranke, Personen = 60 Jahre
und medizinisches Personal (BRD), 2010 fir
Schwangere

Jéhrliche Erkrankungen
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

Je nach Saison von 2001 bis 2024 zwischen
1,34 und 419,05 Fdllen pro 100.000 Einwohner

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

6,7 % (krankenhausbezogen)

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevolkerung?

@ 58 % des Klinikpersonals hat sich in der
Saison 2023/2024 laut einer Umfrage des RKls
impfen lassen, bei der Gruppe der Arzte war die
Impfquote mit 81 % wesentlich héher

Herdenimmunitét
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genigend Menschen geimpft sind?

Keine Herdenimmunitat moéglich

individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

Saisonal auftretende, behlllte, einzelstrdngige RNA-
Viren der Familie Orthomyxoviridae. Man unterschei-
det vier Typen: A, B, C und D. Fur den Menschen sind
vor allem die Influenza-Viren A und B klinisch relevant.

Ubertragung primér durch Trépfchen, aber auch tber
Aerosole, direkten Kontakt mit infizierten Personen
oder kontaminierten Gegenstdnden. Limitierte Evidenz
zur Ausscheidung von Viren vor Symptombeginn. Die
ausgeschiedene Viren-Menge und damit das Infek-
tionsrisiko ist héher, wenn die Symptome einer Influen-
za-Erkrankung stdarker ausgeprdagt sind. Die gemittelte
Ausscheidungsdauer wird mit 5 bis 7 Tagen ange-
nommen. Menschen mit Immundefizienz oder Vor-
erkrankungen (z. B. Ubergewicht) scheinen Influenza-
Viren ldnger auszuscheiden.

Mit durchschnittlich 1 bis 2 Tagen (Spannweite 1 bis 4
Tage) sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen kurz
im Vergleich zu anderen Viren.

Als Faustregel gibt das RKI an: Je ein Drittel erkrankt
mit Symptomen, entwickelt eine milde Erkdltungs-
krankheit oder hat keine Symptome. Andere Untersu-
chungen sprechen von etwa 75 % symptomfrei Infi-
zierten. Bei Symptomen kommt es zu einem plétzlichen
Auftreten der Erkrankung: Fiebergefuhl, Schittelfrost,
Kopfschmerzen, schwere Myalgie, Unwohlsein und/
oder Anorexie. Zusatzlich kénnen auch Husten, Na-
sensekrete, Halsschmerzen und Augensymptome wie
Photophobie auftreten. Die Schwere der Erkrankung
wird durch Fieber, Kopfschmerzen und Myalgie be-
stimmt. Laut RKI sind schwere Verldufe selten. Die von
trockenem Husten und Unwohlsein geprdgte Rekonva-
leszenzphase kann einige Wochen andauern.

In jeder Saison werden in Deutschland neue trivalente
und quadrivalente Impfstoffe mit Stammanpassung
gegen Influenza zugelassen. Auch geimpfte Personen
koénnen sich infizieren, die Impfstoffe sollen primar vor
Erkrankung (Influenza-like-Iliness) schiitzen. Es gibt
kaum Evidenz dafiir, dass die Impfstoffe eine Herden-
immunit&t vermitteln oder ausreichend Schutz vor
Ansteckung bieten. Teilweise werden negative Impf-
stoffeffektivitdten ermittelt, wie etwa in einem syste-
matischen Review des ECDC. Wegen der hohen anti-
genetischen Variabilitat von Influenza-Viren gibt die

Stand
8/2025

WHO jdhrlich eine Prognose/Schétzung zur Zusam-
mensetzung von Grippeimpfstoffen fiir die Hersteller
ab. Daher kann es zu einem ,,mismatch” (fehlende
Ubereinstimmung) zwischen Antigen im Impfstoff und
den tatséchlich zirkulierenden Virussubtypen kommen.
Forscher sprechen mittlerweile von einer ,unvorher-
sagbaren Natur” der Viren und der Impfeffektivitat.
Impfstoff-Hersteller arbeiten an mRNA-Alternativen
zu den herkémmlichen Influenza-Impfstoffen, die alle
bekannten Influenza-A-Subtypen und Influenza B-Li-
nien abdecken sollen.

Empfohlen wird eine saisonale Impfung fir: Perso-
nen, die 60 Jahre oder dlter sind bzw. auch Personen,
die in Alters- oder Pflegeheimen leben; Personen, die
Grunderkrankungen aufweisen, auch Kinder ab dem
6. Lebensmonat; Personen, die als Infektionsquelle
ein Risiko fur andere im Haushalt lebende Personen
darstellen (z. B. Pfleger); Personen, die ein beruflich
erhohtes Risiko aufweisen (z. B. medizinisches Per-
sonal); Schwangere, die sich im 2. Trimenon befinden
(Schwangere mit erh6htem Risiko durch eine Grund-
erkrankung im 1. Trimenon).

Die Impfung soll im Spdtherbst (Mitte Oktober bis Mit-
te Dezember) einmalig verabreicht werden. Fir Per-
sonen ab 60 Jahren gibt es aufgrund der reduzierten
Immunantwort im Alter einen ,,Hochdosis-Impfstoff*,
der mit mehr lokalen Nebenwirkungen (Schmerzen,
Rétung, Schwellung) einhergeht.

Die Impf-Empfehlungen werden auch anhand statis-
tischer Hochrechnungen tUber mégliche Influenza-To-
desfdlle abgeleitet. Die Methodik gilt nicht als evidenz-
basiert, da sie eine Schatzung darstellt und nicht auf
sicherem medizinischen Erfahrungswissen beruht.
Auch wenn bestimmte Personengruppen ein héheres
Risiko fur einen schweren Influenza-Verlauf aufweisen,
handelt es sich bei der ,echten Grippe® um eine ins-
gesamt milde Erkrankung, die selten schwer verlduft.
Die vorhandene Evidenz zu Influenza-Impfstoffen ist
mit Blick auf die Vermeidung von Infektionen, Hospi-
talisierung und Tod mehr als dirftig; sie wird weiter
eingeschrdnkt, da es in bis zu zwei Dritteln der Fdlle zu
einem ,mismatch® kommen kann.

Unklar ist das Nutzen-Risiko-Profil aufgrund der
starken Untererfassung potentieller Nebenwirkungen.
Zudem muss geklart werden, inwiefern die Schutzwir-
kung bei jahrlicher Verabreichung abnimmt. Insgesamt
sind die Impfempfehlungen mit der aktuellen Evidenz-
lage nicht in Einklang zu bringen.

https://dfi.de/influenza
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Keuchhusten (Pertussis): Erkrankung und Impfung

Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung Stand
8/2025

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit

= Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
chCIHGte . . Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,

damit ein Infektions- oder Todesfall weniger L . . . )
auftritt? 1-3 % bei Sduglingen , die Gesamtsterblichkeit

liegt je nach Altersgruppe und Land bei 0-1 %

Nicht bekannt; hinsichtlich der Kokon-Strategie
liegt die NNV zur Verhinderung einer Hospita-
lisierung bei > 10.000, zur Verhinderung eines
Todesfalls bei > 1.000.000

Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung fiir Kinder seit 1991 mit Etwa 77 % der Kinder im Alter von 24 Monaten
einem Ganzzellimpfstoff, 1994 durch azelluldre sind 2024 vollstandig geimpft gewesen (DTP)

Impfstoffe abgeldst, 2001 zusdtzliche Auf-
frischimpfung, seit 2020 einmalige Impfung fir
Schwangere

Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét

Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,

pro Jahr? wenn genligend Menschen geimpft sind?
Seit Einfiihrung der Keuchhusten-Meldepflicht Keine Herdenimmunitdt moglich (kein langfristi-
2013 @ 11 bis 20 Erkrankungen pro 100.000 ger Schutzeffekt, Geimpfte kénnen sich asym-
Einwohner (EW), bei SGuglingen mit 100 pro ptomatisch infizieren und andere anstecken,
100.000 EW deutlich hoher (doch trotz héherer Zirkulation des Bakteriums in der Bevolkerung
Inzidenz treten mittlerweile 60 % aller Erkran- kann nicht verhindert werden)

kungen bei Personen ab 18 Jahren auf)

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur lhre Entscheidung Stand

Bakterium Bordetella pertussis (B. pertussis), das
etwa 86 bis 95 % aller Keuchhusten-Fdlle ausmacht.
Der Mensch ist das einzige bekannte Reservoir.

Infizierte Personen sind nach der Inkubationszeit (ab
dem Stadium catarrhale) infektids. Innerhalb von drei
Wochen nach Symptombeginn ist das Risiko fir die
Transmission am hdchsten. B. pertussis ist hochkonta-
gios, die secondary attack rate (SAR) schwankt in
Haushaltskontaktstudien zwischen 58 und 100 %.
AuBerhalb des Haushalts (z. B. in KlassenrGumen) ist
die SAR mit O bis 36 % sehr viel niedriger. B. pertussis
wird per Tropfchen Ubertragen, nicht durch Schmier-
infektion. Eine symptomatische Erkrankung scheint fur
eine Ubertragung nicht erforderlich zu sein, ein ldnge-
rer enger, wiederholter Kontakt reicht aus. Das Risiko
fur eine Ubertragung ist héher, wenn infizierte Indivi-
duen Husten aufweisen.

In der Regel 7 bis 10 Tage (auch bis zu drei Wochen).

1. Stadium catarrhale (1 bis 2 Wochen), dhnlich einer
Infektion der oberen Atemwege bzw. einer Er-
kdltung. Symptome: meist kein oder nur mafiges
Fieber, Midigkeit und Rhinorrhoe.

2. Stadium convulsivum (4 bis 6 Wochen) mit typi-
schen anfallsweise auftretenden Hustensto3en
(-,Stakkatohusten®), begleitet von kréftigem Ein-
atmen (Keuchen/Juchzen); abklingendes Fieber.
Durch die Hustenanfdlle evt. Hervorwirgen von
zdhem Schleim sowie anschlieBendes Erbrechen.

3. Stadium decrementi (etwa 6 bis 10 Wochen): Re-
konvaleszenz mit abklingenden Hustenanfdllen.

Hdaufigste Komplikation und Todesursache nach einer
Infektion ist eine sekunddre, bakterielle Lungenentziin-
dung. Obwohl jahrlich bis zu 25.000 Keuchhusten-Fal-
le in Deutschland registriert werden, verzeichnete das
RKI nur 10 Todesfdlle seit Beginn der Meldepflicht im
Jahr 2013, davon alleine funf im Jahr 2016.

In Deutschland ist kein Einzelimpfstoff gegen Keuch-
husten zugelassen. Alle Impfstoffe enthalten min-
destens auch eine Komponente gegen Tetanus und
Diphtherie. Gegen Keuchhusten kann ab einem Alter
von 2 Monaten geimpft werden. Die Impfquote bei
Schulanfdngern in Deutschland lag 2018 bei ca. 93
%. Die Impfung verhindert nicht die Zirkulation des

8/2025

Bakteriums in der Bevolkerung. Geimpfte kdnnen
asymptomatisch erkranken und somit Ungeimpfte
unbemerkt anstecken; eine Herdenimmunitat kann mit
den vorhandenen Impfstoffen nicht erreicht werden,
ebenso wenig ein langfristiger Schutz. Womaglich

hat die Einfilhrung der azelluldren Impfstoffe sogar

zu einem Anstieg der Mutationsrate von B. pertussis
Impfstoffantigenen gefiihrt, wodurch Ausbriiche auch
in Populationen mit hoher Impfquote wahrscheinlicher
werden.

Weil Sduglinge im Alter von bis zu vier bis sechs
Monaten die meisten Komplikationen entwickeln, in
diesem Zeitraum der Impfschutz aber nicht vollsténdig
sein kann, empfiehlt die STIKO allen Erwachsenen im
Umfeld des Sduglings, sich impfen zu lassen (Kokon-
Strategie). Schwangeren im dritten Trimenon (bei
absehbarer Frihgeburt im zweiten Trimenon) wird die
Impfung empfohlen, um einen Schutz fir das Neuge-
borene in den ersten Lebensmonaten aufzubauen.
Allen Sduglingen und Kleinkindern wird eine Grund-
immunisierung mit den vorhandenen Kombinations-
impfstoffen empfohlen (u. a. um Impfungen und
Impftermine zu sparen) mit Auffrischimpfungen im
Vorschul- und Jugendalter. Erwachsene sollen sich bei
der ndchsten Tetanus- und Diphtherie-Auffrischungs-
impfung auch gegen Keuchhusten impfen lassen, Per-
sonal im Gesundheitsdienst sowie in Gemeinschafts-
einrichtungen alle 10 Jahre.

Trotz neuer TDaP-Impfstoffe und hoher Impfquote
sind die Erkrankungszahlen nicht konsequent rickldu-
fig. Dass asymptomatische bzw. untypische Verlaufe
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen sehr
hdufig sind, bedeutet fur die Gesamtbevdlkerung, dass
die Erkrankung in dieser Population in der Regel unge-
fahrlich ist. Der Nutzen der Kokon-Strategie ist in der
aktuellen evidenzbasierten Literatur nicht erwiesen —
auch die WHO rat davon ab. Die Impfung kann zudem
eine falsche Sicherheit vermitteln. Empfehlenswert ist
die Beratung werdender Miitter Uber ein verdndertes
Kontaktverhalten von Familie und Besuchern.
Unbedingt zu empfehlen ist die Herstellung und Zu-
lassung eines Einzelimpfstoffes ohne Aluminium-Ad-
juvantien. Bei Letzteren handelt es sich um allgemein
als neurotoxisch anerkannte Substanzen, die es in der
prdnatalen und perinatalen Phase auf jeden Fall zu
vermeiden gilt.

https://dfi.de/keuchhusten
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Masern: Erkrankung und Impfung

. . . Stand
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025
Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
. Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
chCIHGte ) _ Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger .
SR Laut WHO zwischen 0,01 und 0,1 % (1:1.000
bis 1:10.000), d.h. einer von 1.000 bis 10.000
nicht bekannt (limitierte epidemiologische Erkrankten verstirbt.
Datenlage)
Impfempfehlung / -pflicht Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung seit 1973 (die breitere An- 92 % der Kinder haben eine vollsténdige Grund-
wendung folgte erst ab 1980 in der BRD), immuniserung erhalten (2024)
seit 1. Mdrz 2020 Pflicht zum Nachweis einer
Immunisierung (durchgemachte Erkrankung
oder Impfung) fiir Kinder in Gemeinschafts- und
Ausbildungseinrichtungen, auRerdem fiir Be-
schaftigte in Gemeinschaftseinrichtungen und
medizinischen Einrichtungen
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genligend Menschen geimpft sind?
0,01 bis 2,19 Erkrankungen pro 100.000 sehr wahrscheinlich
Einwohner

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

Masernvirus

Tropfcheninfektion, hochkontagids (,fliegende Infek-
tion*), Kontagionsindex > 90% (= > 90% der nicht-
immunen Personen mit Masernkontakt erkranken)

9-12 Tage, bis zum Exanthem (akuter Hautausschlag)
12-15 Tage

1. Prodromalstadium: Tag 9-12 mit Fieber, Husten,
Schnupfen, Bindehautentziindung, Koplik-Flecken der
Mundschleimhaut; Absinken des Fiebers.

2. Exanthemstadium: erneuter Fieberanstieg, Exan-
them, schlechter Allgemeinzustand; Rickbildung des
Exanthems nach ca. 3 Tagen, Entfiebern; Rekonvales-
zenz.

Infektiositat besteht ab Prodromalstadium bis etwa 4
Tage nach Exanthemausbruch.

Masern sind eine typische Kleinkind-Erkrankung. In
Landern mit hoher Durchimpfung kommt es zu einer
Verschiebung zu Sduglingen bzw. Jugendlichen und
Erwachsenen. ,Non-Responder” sowie Nichtgeimpfte
haben ein deutlich héheres Komplikationsrisiko. Die
Verschiebung hat hierzulande den Anteil der Masern-
falle, die stationér behandelt werden mussen, zwi-
schen 2001 und 2012 von 9% auf 25% fast verdrei-
facht.

Das Risiko schwerwiegender Komplikationen ist bei
Kindern unter 5 Jahren und Erwachsenen tber 20 bzw.
30 Jahren am héchsten. Am hdaufigsten sind Mittel-
ohrentziindung und Lungenentziindung (viral/bakte-
riell). AuRerdem moglich: Enzephalitis, SSPE (subakut
sklerosierende Panenzephalitis). Bei Erkrankungen
von Schwangeren hat das Kind ein erhdhtes Risiko fur
Morbus Crohn.

Seit 2018 ist in der EU kein Einzelimpfstoff mehr zu-
gelassen, es gibt in Deutschland vier Impfstoffe, die
mindestens gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR)
immunisieren (zwei davon enthalten auch eine Kompo-
nente gegen Windpocken).

Der Einzelimpfstoff Measles Vaccine live® aus der
Schweiz ist seit Dezember 2023 nicht mehr verfugbar.

Stand
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Damit wurde auch die Import-Situationen fir Arztin-
nen und Arzte (iber Apotheken erschwert. Uber baby-
jabs im Vereinigten Konigreich (UK), die grof3e Mengen
an Impfdosen aus Indien abnehmen kénnen, soll noch
ein Einzelimpfstoff zur Verfliigung stehen. Erfolgt die
Impfung im Ausland, sollte vorab die Anerkennung des
Impfnachweises mit einem Anwalt oder dem Gesund-
heitsamt abgesprochen werden.*

Aus den Zulassungsstudien geht kein klinischer Wirk-
samkeitsnachweis hervor — es wurde lediglich die
Immunogenitat nachgewiesen. Gleichwohl hat sich die
Masern-Inzidenz seit Beginn der Impfkampagnen um
> 99 % reduziert.

Nach einer ersten Masernimpfung (MCV1) im zweiten
Lebensjahr weisen etwa 95% der Geimpften ausrei-
chende Antikorperspiegel auf. Erfolgt die Impfung —
wie von der STIKO vorgesehen —im ersten Lebensjahr,
weisen deutlich weniger Sduglinge (72,3 % vor dem

9. Lebensmonat, 87,6 % im 12. Lebensmonat) ausrei-
chende Schutzwerte auf.

Die zweite Masernimpfung (MCV2) ist eine Auffang-
Impfung: Sie versucht, bei den etwa 5% der Geimpf-
ten, die auf die erste Impfung nicht reagiert haben,
noch eine Immunantwort hervorzurufen. Das gelingt je
nach Impfalter und Impfschema.

Entgegen der STIKO-Empfehlung kann es sinnvoller
sein, 3 Monate nach der ersten Impfung eine Anti-
kérperbestimmung durchzuflihren. Lassen sich diese
nachweisen, kann auf die zweite Impfung verzichtet
werden. Oder auf die zweite Impfung zundchst zu
verzichten und diese (wie von der WHO empfohlen
und von den meisten europ. Ldndern umgesetzt) erst
einige Jahre spdter durchzufihren.

Eine erste Masernimpfung vor dem 1. Geburtstag
fuhrt bei deutlich weniger geimpften Kindern zur
Bildung ausreichend hoher Antikdrperspiegel und

zu qualitativ schlechter wirksamen Antikérpern, und
damit zu einem (vermutlich lebenslang) schlechteren
Schutz vor Masern, der im Nachhinein nicht mehr kor-
rigiert werden kann.

Auch nach Impfung immune Menschen kénnen im
weiteren Verlauf bei Masernkontakt erkranken
(sekunddres Impfversagen). Diese Menschen erkran-
ken oft untypisch: durch die Impfung modifiziert (,vac-
cine-modified measles” - VMM) und kénnen andere
Menschen anstecken.

https://dfi.de/masern
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Meningokokken: Erkrankung und Impfung

. . . Stand
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025
Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
. Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
chCIHGte . . Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger . . . . .
SR Gesamtsterblichkeit bei der Entwicklung einer
Meningitis durch Meningokokken geschatzt 8 %
Bei Meningokokken B laut STIKO 12.668, laut (weltweit 10 %)
anderen Studien drei bis zehn Mal so hoch; bei
Meningokokken C unbekannt
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung fiir Kinder seit 2006 gegen 89,9 % der Kinder waren 2020 gegen Meningo-
Meningokokken C, seit 2024 gegen Meningo- kokken C geimpft (bisher keine Daten zu Menin-
kokken B gokokken B, da die Impfempfehlung erst 2024
ausgesprochen wurde)
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genligend Menschen geimpft sind?
0,4 Meningokokken-Erkrankungen (alle Sero- Eher unwahrscheinlich (z. B. aufgrund von
gruppen) pro 100.000 Einwohner (EW), hochste kurzer und mittelmaRiger Impfstoffeffektivitat
Inzidenz in der Altersgruppe < 1 Jahren mit 2,6 sowie Replacement)

pro 100.000 EW

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de
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Neisseria meningitidis (Meningokokken), gramnegative
intrazellulare Bakterien (Diplokokken), die den Na-
sen-Rachen-Raum besiedeln. Es gibt 12 verschiedene
Serogruppen: A, B, C, E (ehemals 29E), H, |, K, L, W
(ehemals W135) X, Y und Z.

Der Mensch ist das einzig bekannte Reservoir von Me-
ningokokken. Etwa jeder Zehnte ist Trédger von Menin-
gokokken — ohne unerwiinschte Nebenwirkungen. Bei
Ansteckung mit dem Erreger treten am hdufigsten die
schnell tédlich verlaufenden Erkrankungen Meningitis
und/oder Sepsis auf.

Ubertragung per Trépfcheninfektion (oropharyngeale
Sekrete). Langerer Kontakt mit Husten oder Kissen ist
notig, um Meningokokken zu verbreiten. Eine Begeg-
nung ohne engen Kontakt fuhrt i.d.R. nicht zur Anste-
ckung. Keine Schmierinfektion: AuBerhalb des Kérpers
sterben die unbeweglichen Bakterien rasch ab.

Gewohnlich 2-4 Tage, auch bis zu 10 Tage, bei Kindern
1-14 Tage.

90 % der Infektionen bei Erwachsenen flihren zu einer
zerebrospinalen Meningitis, bei Kindern etwa 50 %.

Akute Meningitis: Fieber, starke Kopfschmerzen, Er-
brechen, Nackensteifigkeit. Bei Sduglingen, dlteren
Menschen und Patienten mit fulminanter Meningokok-
keninfektion (z. B. Waterhouse-Friderichsen-Syndrom,
Sepsis) kdnnen die Symptome unspezifisch sein.

Die Gesamtmortalitat liegt bei ca. 10 %, bei zusatzli-
cher Sepsis sogar bei ca. 50 %. In Deutschland starben
2013-2016 etwa 8 % der Betroffenen.

Laut CDC erleidet 1 von 5 Uberlebenden einer Menin-
gitis-Erkrankung eine der folgenden Behinderungen:
Verlust von Gliedmaf3en, Taubheit, Probleme des zent-
ralen Nervensystems oder Gehirnschdden.

Invasive Meningokokken-Erkrankungen sind weltweit
verbreitet. In Deutschland sind Infektionen hauptsdch-
lich auf die Serogruppen B, C, W und Y zurlickzufih-
ren. Seit 2004 ist die Inzidenz in Deutschland ruckldu-
fig. Dies qilt auch trotz einer Zunahme der invasiven
Meningokokken-Erkrankungen seit 2022, vermutlich
aufgrund von non-pharmakologischen MaBnahmen
wdhrend der COVID-19-Pandemie, verdéinderter Risiko-
Wahrnehmung und -Verhalten. Héchste Inzidenz (2,6
pro 100.000) in der Altersgruppe < 1 Jahr.
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Zwei Proteinimpfstoffe gegen Meningokokken B (Bex-
sero®, Trunemba®), zwei monovalente Impfstoffe
gegen Serogruppe C (Menjugate®, NeisVac-C®), drei
quadrivalente Impfstoffe gegen Serogruppen A, C, W,
Y (Menveo®, Nimenrix®, MenQuadfi®)

Die klinische Wirksamkeit der Impfstoffe ist unbe-
kannt, da die Hersteller in den Zulassungsstudien

nur Surrogatparameter gemessen haben und dabei
festgestellte hohe, stammabhdngige seroprotektive
Antikorperreaktionen schnell nachliessen. Klinische
Studien bzgl. der Verhinderung von Infektionen, Er-
krankungen, Hospitalisierungen oder Todesfdllen
erfolgten nicht.

Seit Juli 2006 ist die MenC-Impfung fur Kleinkinder
empfohlen. Bis 2023 lehnte die STIKO eine allgemei-
ne MenB-Impfempfehlung fir alle Kinder ab wegen
der nicht ausreichenden Datenlage und der geringen
Krankheitslast. Im Januar 2024 dnderte sie ihre Impf-
empfehlung: Seither gilt die MenB-Impfung ab einem
Alter von 2 Monaten (Bexsero®) als Standardimp-
fung. Die Impfung soll zudem bei Kindern bis zum 5.
Geburtstag nachgeholt werden. Begriindet wird die
Anderung mit der Schwere des Krankheitsverlaufes
bei Kindern unter 5 Jahren.

Weiterhin sollen auch gefdhrdetes Laborpersonal,
Entwicklungshelfer und Katastrophenhelfer je nach
Exposition gegen Meningokokken B geimpft werden.

Invasive MenB-Erkrankungen sind in Deutschland sehr
selten (schon vor 2002 < 0,5 Fdlle pro 100.000 Ein-
wohner, 2020 0,2/100.000) und in den letzten Jahren
kontinuierlich rticklaufig (auf mittlerweile < 0,1 Fdlle
pro 100.000 Einwohner). Der Impfstoff Bexsero® bie-
tet keinen Fremdschutz, es kann nur von individuellem
Schutz ausgegangen werden. Dieser ist jedoch wahr-
scheinlich nur von kurzer Dauer: Nach 6 Monaten fallt
die Impfeffektivitat auf unter 60 %. Gegen die Impfung
sprechen auch eine mogliche Autoimmunitat beim
Geimpften und die hohe Reaktogenitat der Impfstoffe.
AuBBerdem wird nur eine. Verringerung um max. 15 %
der invasiven MenB-Fdlle angenommen.

Die Serogruppe C hat im Vergleich zu Serogruppe B

in Deutschland nie eine besondere Rolle gespielt: lhre
Inzidenz ist so gering, dass kein Effekt durch die Imp-
fung abgeschdatzt werden kann. Gleichzeitig kénnten
andere Serogruppen (z. B. W) relevanter werden (Re-
placement-Effekt).

https://dfi.de/meningokokken
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Mumps: Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 3?;322

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit

VCICCinqte Wieviel Pr(.)zent der erkrankten versterben im
. . . Durchschnitt?

Wieviele Menschen missen geimpft werden,

damit ein Infektions- oder Todesfall weniger

auftritt? Todesfdlle durch Mumps sind laut RKI in den
letzten Jahren nicht aufgetreten; bei 1 % der an
nicht bekannt Mumps Erkrankten kann eine Enzephalitis auf-
treten, die wiederum in 1,5 % der Fdlle todlich
verldauft
Impfempfehlung Impfquote
(seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen?) Bevolkerung?
Ab 1976 Standardimpfung fiir Kinder (breiter Wie Masern (MMR) 92 % der Kinder vollstandig
angewendet ab 1980 in der BRD) immunisiert (2024)
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genligend Menschen geimpft sind?
0,6 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner, @ Keine klassische Herdenimmunitdt (Rechts-
700 Erkrankungen pro Jahr seit Einflihrung der verschiebung des Erkrankungsalters, Bevolke-
Meldepflicht 2013 rungsimmunitdt weniger belastbar...)

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de




Wissen kompakt fur Ihre Entscheidung

Mumpsvirus

Tropfcheninfektion

2-3 Wochen

1 Woche vor bis 9 Tage nach Krankheitsbeginn

Speicheldrisenschwellung, anfangs meist ein-, dann
beidseitig, Abstehen des Ohrldppchens, Fieber,
Schmerzen im Drisenbereich, reduzierter Allgemein-
zustand.

Selten: Befall der anderen Speicheldrisen, noch selte-
ner Befall anderer Organe (Bauchspeicheldrise, ZNS,
Keimdrisen).

Vor Jahren verliefen mindestens 30-40 % der Mumps-
infektionen ohne (typische) Symptome. Fur 2020
registrierte das RKI bei 94 % der Erkrankungen eine
typische ein- oder doppelseitige Speicheldriisen-
schwellung.

Meist mild verlaufende Begleitmeningitis (<10 %),
ebenfalls eine meist mild verlaufende Meningoenze-
phalitis in 1:400 Fallen.

Selten: Pankreatitis

Im Kindesalter kommt es sehr selten, bei Jugendlichen
postpubertdrin 25 % der Fdlle zur Hodenentziindung;
bei postpubertdrer Erkrankung folgt daraus selten, bei
Auftreten im Kindesalter praktisch niemals Unfrucht-
barkeit.

Sehr selten: Bleibende einseitige Innenohrschwer-
héorigkeit/Taubheit (1:20.000); Befall anderer Organe
(Schilddrise, Gelenke, etc.).

Masern-Mumps-Rételn-Kombination (MMR) oder
Masern-Mumps-Rételn-Windpocken-Kombination
(MMRYV)

Die Mumpsimpfung ist selbst bei mehrmaliger Durch-
fihrung ausgesprochen schlecht wirksam: Flr den in
Deutschland verwendeten Mumps-Impfstamm ,Jeryl
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Lynn* betragt die Wirksamkeit 70-80 % nach einer
Impfung, nach zwei Impfdosen liegt sie wohl nicht
Uber 80 %.

Insgesamt schlechte Schutzwirkung aufgrund eines
relevanten primdren Impfversagens (Impfung schiitzt
von vorneherein nur einen Teil der Geimpften) und
eines sekunddren Impfversagens (eine zundchst wirk-
same Impfung lasst im Verlauf in ihrer Wirksamkeit
nach).

Schlechte Wirksamkeit auch deshalb, weil es bei Ge-
impften nicht mehr zu Auffrisch-Effekten durch Kon-
takt mit Mumpskranken in der Bevélkerung kommt.
Da die Impfung aber nicht vollsténdig wirkungslos

ist (die Zahl der Mumpsfdlle insgesamt hat durch die
EinfUhrung der Impfung abgenommen), nimmt die
Anzahl der Menschen ab, die in der Bevélkerung noch
einen sicheren Mumpsschutz durch die im Kindesalter
durchlebte Erkrankung haben. Hierdurch wird das
Impf-Argument ,Herdenimmunit&t” in Frage gestellt.

Hirnentzindung (Enzephalitis) mit einer voriber-
gehenden, im MRT nachweisbaren Hirnschadigung
moglich.

Hodenentziindung bei einer Mumpserkrankung - fur
viele Eltern der entscheidende Grund fur die Mumps-
impfung - ist auch als Impfkomplikation méglich.
Taubheit und Verlust des Gleichgewichtssinnes (wie in
sehr seltenen Fallen auch nach Mumps).

Vor Beginn der Mumpsimpfung lag das Haupter-
krankungsalter bei 5-9 Jahren. 90 % der Bevdlkerung
hatten Mumps bis zum 14. Geburtstag durchlebt, also
in einem Alter, in dem die ohnehin seltenen Komplika-
tionen noch seltener sind. Heute liegt in Europa das
Haupterkrankungsalter zwischen 15 und 19 Jahren,
2020 waren in Deutschland 70 % der Mumps-Er-
krankten 15 Jahre und dlter (,Rechtsverschiebung®).
Mit steigendem Erkrankungsalter steigt auch die
Komplikationsrate. Dies gilt ausdriicklich auch fir Ge-
impfte.

Wenn das Ziel einer Impfstrategie ist, diejenigen zu
schitzen, die im Falle einer Erkrankung besonders
gefdhrdet sind, dann ist die fldchendeckende Mumps-
impfung im Kindesalter kontraproduktiv und die Stra-
tegie gescheitert.

https://dfi.de/mumps



https://xn--fi-dda5w.de/mumps

Pneumokokken: Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8?;322

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

5206 (95 % KI, 4388-7122) bei Personen > 65
Jahren (nach Alter und Geschlecht bereinigt)
zur Verhinderung einer invasiven Erkrankung
(schottische retrospektive Kohortenstudie mit
23-valentem Polysaccharid-Impfstoff in der
Saison 2003/2004); das CDC hat 2014 die NNV
zur Verhinderung einer stationdren bzw. am-
bulanten Behandlung mittels PCV13 mit 1.620
bzw. 1.110 berechnet; bei Kindern nicht genau
bekannt

Impfempfehlung
Seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?

Seit 2001 einmalig fir Personen = 60 Jahre, seit
2006 als Standardimpfung fir Kinder

®)
Iﬁi]’ Jahrliche Erkrankungen

Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

2001 bis 2020 13 bis 838 invasive Erkrankun-
gen pro Jahr, wobei ein eindeutiger Anstieg zu
erkennen ist; seit 2021 werden (auch aufgrund
der im Marz 2020 eingefiihrten Meldepflicht)
deutlich mehr Fdlle festgestellt: 3.943 im Jahr
2022 und 6.375 im Jahr 2023

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

@ 5-7 % laut CDC, aber stark altersabhdngig
laut schwedischer Registerstudie: 2,2 % fiir 18-
bis 64-Jahrige, 5,4 % fur 65- bis 74-)ahrige und
auf 11,7 % bei Gber 75-Jahrigen; werden nur
die invasiven Erkrankungen beachtet, steigt die
CFR auf Uber 10 %

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevélkerung?

74 % der Kinder sind vollstdndig geimpft (2024)

Herdenimmunitat
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genltigend Menschen geimpft sind?

Ein allgemeiner Herdenschutz wird durch

Serotypen-Replacement und Rebound-Effekt
infrage gestellt

individuelle-impfentscheidung.de
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Grampositive, fakultativ anaerobe Bakterien namens
Streptococcus pneumoniae aus der Gruppe der
Diplokokken. Nur einige wenige, eingekapselte Sero-
typen sind fur die allermeisten schweren Infektionen
verantwortlich. Der Mensch ist der einzige naturliche
Wirt von S. pneumoniae. Der Nasopharynx gilt als das
Hauptreservoir des Bakteriums. Nur invasive Pneumo-
kokken-Erkrankungen sind meldepflichtig.

S. pneumoniae in der gesunden Bevdlkerung und v. a.
bei (Klein-)Kindern ist vollkommen normal: Eine Be-
siedlung des Nasenrachenraums geht in den aller-
meisten Féllen ohne Symptome einher. Zur Ubertra-
gung kommt es bei engem Kontakt und haufiger in
den trockenen und kalten Monaten. Hande sind ein
wichtiges Vehikel: S. pneumoniae kann bis zu 3
Stunden auf der Haut Uberleben und durch das An-
fassen im Gesicht an die Schleimhdute gelangen.
Normales Handewaschen wirkt dem gut entgegen.

Eine Besiedlung mit S. pneumoniae fuhrt zur Erh6hung
der Antikorperspiegel gegen die Kapseln (serotypspe-
zifisch) und Proteine (nicht-serotypspezifisch). Die
erreichte Immunitdat scheint bei Erwachsenen nur
vorlUbergehend (mind. ein Jahr) zu sein, wahrend in der
Kindheit natirlicherweise mehrere Expositionen
erfolgen und damit eine etwas ldngere Immunitat zu
erwarten ist. V. a. das Stillen schiitzt Sduglinge,
nicht-gestillte Kinder erkranken h&ufiger an invasiven
Pneumokokken-Erkrankungen, Pneumonien und Otitis
Media.

Eine Erkrankung erfolgt in der Regel nur, wenn Risiko-
faktoren die Abwehrkraft schwéchen und S. Pneumo-
niae sich von Oropharynx und Nasopharynx in andere
Bereiche des Korpers ausbreiten kann. Eine Koinfekti-
on z. B. mit Influenza oder RSV kann den Schweregrad
der Infektion erhéhen. S. pneumoniae kann auf drei
verschiedenen Wegen eine Erkrankung auslésen: ber
die lokale Verbreitung, tUber eine Aspiration oder durch
eine Bakterigmie.

Nicht-invasiv (NIPD): leichtere Infektionen, die sich
lokal verbreiten und meist ungefdhrliche Symptome
verursachen, nachgewiesen durch Ohr-, Augen-,
Nasopharynx- oder Tracheal-Aspiratproben. Mégliche
Folgen: Sinusitis, Otitis media, Pneumonie (hdufigste
Form der Erkrankung).

Invasiv (IPD): Der Erreger hat hier die natiirliche
Barriere des Korpers durchbrochen. Isolierung von S.
pneumoniae aus dem Blut oder einem anderen sterilen
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(urspringlich bakterienfreien) Ort im Kérper. Mogliche
Folgen: schwerere Infektionen, die zu Bakteridmie,
Sepsis, Meningitis oder Osteomyelitis fihren kénnen.

Impfung gegen Pneumokokken fir alle Séuglinge ab
2 Monaten, dltere Menschen ab 60 Jahren sowie alle
weiteren Personengruppen nach Indikation.

Fur die Grundimmunisierung von Sduglingen empfiehlt
die STIKO einen Konjugatimpfstoff.

Kinder und Jugendliche (2 bis 17 Jahre) mit chroni-
schen Erkrankungen sollen erst mit einem Konju-
gatimpfstoff und 6 bis 12 Monate spdter mit einem
Polysaccharid-Impfstoff geimpft werden (sequentielle
Impfung).

Wer als Kind oder Jugendlicher sequentiell geimpft
wurde, soll als Erwachsener mit einem Mindestab-
stand von 6 Jahren zur letzten Pneumokokkenimpfung
den 20-valenten Konjugatimpfstoff erhalten — bei
einer vorliegenden Immundefizienz kann der Mindest-
abstand auf 1 Jahr verkirzt werden.

Altere Menschen ab 60 Jahren sollen standardméBig
den 20-valenten Konjugatimpfstoff erhalten, ebenso
Personen ab 18 Jahren mit chronischen Erkrankungen
oder beruflicher Indikation (z. B. SchweiRen und Tren-
nen von Metallen, Exposition von Metallrauch).

Der aktuelle Forschungsstand zeigt eindeutig: Der
Nutzen der Impfstoffe ist sehr limitiert. Die Effizienz
der Impfung im frilhen Sduglingsalter wird durch

den diaplazentaren Nestschutz geschmadlert, ein
Impf-Schutz kann aufgrund der Impfstoffbeschaffen-
heit nur gegen einige Serotypen bestehen. Es kann
maximal eine serotyp-spezifische Herdenimmunitét
geben, ebenso kann keine oder nur eine bescheidene
Kreuzimmunitdt nachgewiesen werden. Serotypen,
die nicht durch die Impfung abgedeckt werden, treten
wahrscheinlich durch die Impfkampagne héufiger auf,
sodass es zu einem Austausch der Serotypen (Re-
placement) kommt oder diese durch Anpassung an
die Impfumgebung pathogener werden, der Effekt auf
Mortalitét und Morbiditét geschmdlert wird. Adjuvan-
tien wie Aluminium werden ebenso in Kauf genommen
wie ein unklares Nebenwirkungsprofil.

https://éfi.de/pneumokokken
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Polio: Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025

Stand

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

)

Bei IPV (intramuskuldre Impfung) nicht bekannt,
bei OPV (orale Impfung) in Landern mit nied-
rigem bis mittlerem Einkommen 68-230, um
einen Todesfall zu verhindern

Impfempfehlung
Seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?

OPV als Standardimpfung fur Kinder ab 1960 in
der DDR und 1962 in der BRD, abgeldst durch
IPV seit 1998

Jéhrliche Erkrankungen
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

Die letzte Polio-Infektion durch das Wildvirus
wurde in Deutschland im Jahr 1990 entdeckt,
die letzten beiden importierten Fdlle im Jahr
1992

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

Laut CDC bei der paralytischen Poliomyelitis
2-5 % fur Kinder und 15-30 % fir Jugendliche
und Erwachsene

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevolkerung?

Im Jahr 2024 waren 68% der Sduglinge voll-
stdndig geimpft

Herdenimmunitét
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genigend Menschen geimpft sind?

Die in Deutschland genutzten IPV kdnnen keine
Herdenimmunit&t induzieren. Das kdnnen nur
OPV, diese wiirden aber auch das Risiko Impf-
stoff-abgeleiteter Poliomyelitis-Infektionen
bergen

individuelle-impfentscheidung.de
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Einzelstrang-RNA-Viren mit einer Groéf3e von 25 bis 30
nm. Es wurden drei verschiedene Serotypen des ,wild
poliovirus* identifiziert: WPV1, WPV?2 (2015 ausge-
rottet) und WPV3 (2019 ausgerottet). Menschen
stellen das einzige Reservoir des Erregers dar.

Die Ubertragung erfolgt hauptséchlich fakal-oral, z. B.
Uber kontaminierte Nahrungsmittel und Wasser. So-
lange das Virus ausgeschieden wird, ist eine Anste-
ckung moglich. Im Rachen ist das Poliovirus etwa 36
Stunden bis eine Woche nach Infektion nachweisbar,
im Stuhl etwa 2-3 Tage bis 6 Wochen. Bei einer
Immundefizienz kann die Ausscheidung dagegen
sogar Monate und Jahre andauern.

Zw. 2 und 35 Tagen, durchschnittlich 6 bis 9 Tage bei
der abortiven, 3 bis 6 Tage bei der nicht-paralytischen
und 7 bis 14 Tage bei der paralytischen Poliomyelitis.

Der Begriff Poliomyelitis leitet sich vom griech. polios
(grau) und myelos (Mark) ab: Bei der Erkrankung han-
delt es sich um eine Zerstérung der Nervenzellen in der
grauen Substanz des Hinterhorns im Riickenmark. Der
Anteil der asymptomatischen Fdlle an allen Infektio-
nen betrdgt bei Erwachsenen Gber 95 %. Bei Kindern
betragt dieser Anteil nur 70 % mit hdufig mildem bi-
phasischen Verlauf. Dabei kommt es zur Ausbildung
neutralisierender Antikoérper (,stille Durchseuchung®).
Bei den symptomatischen Fdllen reichen die Be-
schwerden von einer milden, unspezifischen Form der
Virdmie mit Gastroenteritis, grippedhnlichen Be-
schwerden und leichten Infektionen der Atemwege mit
vollstdndiger Genesung in weniger als einer Woche
bis zur Beeintrdchtigung des zentralen Nervensys-
tems (ZNS) mit Fieber, Nackensteifigkeit, Ricken-
schmerzen und Muskelspasmen. In weniger als 1 %
aller Infektionen kommt es zu einer schweren Virdmie
unter ZNS-Beteiligung mit extremen Schmerzen und
Schmerzschiiben im Bereich von Riicken, Nacken und
der unteren Gliedmafen.

Bei den Polio-Impfstoffen unterscheidet man zwi-
schen oral verabreichten (OPV) und intramuskuldr
verabreichten (IPV). OPV sind hierzulande aufgrund
des Risikos einer vakzinassoziierten Poliomyelitis
(VAPP) und der Verbreitung von impfstoffabgeleiteten
Polioviren (VDPVs) seit 1998 nicht mehr empfohlen.

Stand
8/2025

In Deutschland sind drei IPV-Einzelimpfstoffe verfug-
bar (Imovax Polio, IPV Merieux, Poliovaccine AJV). Sie
sind ab 2 bzw. 3 Monaten Lebensalter zugelassen. Nur
bei den Kombinationsimpfstoffen, nicht aber bei den
Einzelimpfstoffen gegen Polio sind Aluminiumsalze als
Adjuvans enthalten. Die IPV-Impfstoffe kdnnen das
Problem der Ausbreitung von cVDPVs nicht |6sen, da
sie keine Immunit&at im Darm erzeugen. Ein neuer ora-
ler Impfstoff (hOPV2), 2020 von der WHO zugelassen,
besteht ebenso wie die originéren OPV-Impfstoffe
aus Lebendviren. Diese seien weniger anfdllig fur eine
Mutation, ausgeschlossen werden kénne dies jedoch
nicht. Es wird von einer geringeren Ausscheidung der
Viren Uber den Stuhl ausgegangen.

Die STIKO empfiehlt allen Sduglingen, Kindern und
Jugendlichen eine IPV-Impfung, Jugendlichen und Er-
wachsenen zudem eine Auffrischimpfung. Dabei soll
nach dem 2+1-Schema vorgegangen werden: 3 Impf-
stoffdosen in den ersten beiden Lebensjahren. Frih-
geborene sollen weiter nach dem 3+1-Schema (vier
Impfstoffdosen im Alter von 2, 3, 4 und 11 Monaten)
geimpft werden. Als vollstdndig immunisiert gelten
nur Erwachsene, die im Sduglings- oder Kleinkind-
alter eine vollstdndige Grundimmunisierung sowie mit
einem Abstand von 10 Jahren eine Auffrischimpfung
erhalten haben. Ein spdaterer Zeitpunkt zur Grundim-
munisierung nach Angaben der Hersteller wérre aber
auch moglich. Laut STIKO ist die Empfehlung solange
notwendig, bis die Eradikation der Poliomyelitis er-
reicht ist.

Bis 1998 war die OPV-Impfung durch die STIKO
empfohlen trotz des Risikos fur die Verbreitung vom
impfstoffabgeleiteten Polioviren (VAPP). Durch die
Verwendung der IPV-Impfstoffe seit 1998 ist zwar ein
zuverldssiger Schutz vor Erkrankung gegeben, die feh-
lende Darmschleimhautimmunitat ermdglicht jedoch
die Infektion, Ausscheidung und Weiterverbreitung
durch Geimpfte.

Eines der genannten Risiken muss in Kauf genommen
werden: VAPP oder Einschleppung und Weiterverbrei-
tung von noch in endemischen Landern zirkulierenden
Polioviren. Somit ist keiner der bisher entwickelten
Polio-Impfstoffe, sei es der OPV-Impfstoff oder der
von der STIKO empfohlene IPV-Impfstoff, in seiner
Wirkung optimal.

https://dfi.de/polio
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Rotaviren: Erkrankung und Impfung

. . . Stand
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025
Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
. Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
ngc'nqte . . Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger — L .
SR In Industrieléindern wahrscheinlich weit unter
1 % (teilweise bei 0,1 %), insgesamt also sehr
Laut STIKO 80 (absolute Risikoreduktion [ARR] selten fatale Verléufe (1-2 Todesfdlle pro Jahrin
0,0125, 95% KI 0,0114-0,0137), um eine Rotavi- Deutschland)
rus-assoziierte Hospitalisierung bei Sduglingen
zu verhindern
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Seit 2013 fur alle Sduglinge 68 % der Sduglinge sind vollstédndig geimpft
(2024)
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genligend Menschen geimpft sind?
0,1-0,2 pro 100.000 Einwohner in der EU Einige Studien konnten direkte und indirekte
(zu D liegen keine Zahlen vor) Effekte zeigen, was Herdeneffekte wahrschein-
lich macht

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de
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Rotaviren sind unbehillte, doppelstrdngige RNA-Viren
aus der Familie der Reoviridae. Es werden 7 Serogrup-
pen unterschieden (A, B, C, D, E, F & G), epidemiolo-
gisch ist Serogruppe A am wichtigsten. Der Mensch ist
das Hauptreservoir. Es besteht eine Meldepflicht.

Wohl jedes Kind macht mindestens eine Infektion
durch, Erwachsene sind seltener infiziert. Die Ubertra-
gung erfolgt primdr fakal-oral, aber auch durch
Schmierinfektion, kontaminiertes Wasser und Lebens-
mittel. Auf Handen Gberleben Rotaviren mindestens 4
Stunden, auf Umgebungsoberfldchen Tage bis Wo-
chen, in Trinkwasser und Freizeitgewdssern mehrere
Wochen. Ob bei der Ubertragung in Gemeinschafts-
einrichtungen ,kleinere” Aerosole oder ,gréRere”
Tropfchen eine Rolle spielen, ist ungekldart. Bei kaltem
und trockenem Wetter im Vergleich zu warmem und
feuchtem Wetter werden mehr Kinder infiziert und
mehr Hospitalisierungen verzeichnet (Saisonalitat). Die
infektiose Phase betragt etwa 1 bis 3 Wochen. Die
Inkubationszeit ist mit 1 bis 3 Tagen kurz. Schon vor
dem Auftreten erster Symptome sind Kinder in etwa
der Halfte der Fdlle infektios.

Die symptomatische Rotavirus-Infektion gleicht kli-
nisch einer Magen-Darm-Erkrankung (Gastroenteritis),
wie sie durch andere Erreger (Noroviren, enterische
Adenoviren, Astroviren, Escherichia coli, Salmonellen)
hervorgerufen wird. Rotavirusinfektionen verlaufen je-
doch bei Sauglingen und Kleinkindern meist schwerer.
Hdaufigste Symptome sind Fieber, Durchfall und Er-
brechen, die einzeln oder kombiniert auftreten kdnnen.
In der Folge kann es rasch zu Dehydration mit Schock,
Elektrolytstérung und - falls nicht, zu spat oder falsch
behandelt — dadurch auch zum Tod kommen. Bei Er-
wachsenen (v. a. Reisende und immungeschwdchte
Personen) kommt es zu Ubelkeit, Unwohlsein, Kopf-
schmerzen, Bauchkrdmpfen, Durchfall und Fieber. Die
Dauer der Erkrankung betrdgt etwa 2 bis 6 Tage.

Ab dem Alter von 6 Wochen zwei (Rotarix®) bzw. drei
Impfdosen (RotaTeq®) mit einem Mindestabstand von
4 Wochen. Strikte Altersbegrenzung des Kindes von
24 Wochen fur Rotarix® und fir 32 Wochen fir Rot-
aTeg® wegen des zunehmenden Risikos von Darmin-
vaginationen.
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Friihgeborene sollen genauso geimpft werden, aber je
nach Schwangerschaftswoche mit unterschiedlichen
Impfstoffen (RotaTeq® ab der 25., Rotarix® ab der 27.
SSW). Bei leichten Infektionen kann geimpft werden,
nicht aber bei schwereren Erkrankungen. Kinder, die
bereits eine Rotavirus-Infektion durchgemacht haben,
sollen auch eine Impfung erhalten, da die Infektion nur
einen unvollstédndigen Schutz bietet. Wenn Sduglinge
Kontakt zu immungeschwdchten Personen haben, soll
die Impfung wegen moglicher Ausscheidung von Impf-
viren Uber den geimpften Sdugling gut Gberlegt sein.

Nur wenig spricht fur eine allgemeine Empfehlung

der Rotavirus-Impfung, so die sehr effektive Senkung
der Krankheitslast (Morbidit&t) in Ldndern mit gerin-
ger Kindersterblichkeit. Dem steht jedoch entgegen,
dass keine ausreichenden Daten zur Verringerung

der Sterblichkeit (All-Cause-Mortality) vorliegen. Die
STIKO-Empfehlungen dienen daher nicht priméar der
Verhinderung von Todesfdllen, sondern der von Er-
krankungen — ganz im Gegensatz zu den tbrigen Kin-
derimpfungen. Der Schutzeffekt der Impfung variiert je
nach Rotavirus-Genotyp und ist teils nicht signifikant.
Nach der Impfung kénnen vermehrt lebensbedrohliche
Darminvaginationen auftreten (bis zu 6 Fdlle mehr pro
100.000 geimpften Kindern). Die Haufigkeit ist nicht
wesentlich geringer als bei dem Impfstoff Rotashield®,
der vom Markt genommen wurde (wegen >10 Fdéllen
pro 100.000 geimpften Kindern). Frankreich hat aus
diesen Grinden die Impfempfehlung 2015 zurlick-
genommen. Ebenso kénnen Rotavirus-Impfstoffe in
seltenen Fdllen zu Impfstoff-induzierter und lebens-
bedrohlicher thrombotisch-thrombozytopenischer
Purpura (TTP) mit einhergehendem Multiorganversa-
gen fuhren. Bis zu 7 Tage nach der Impfung kann es zu
einer Infektion von Kontaktpersonen mit dem Impfvirus
kommen. Daher bedarf die Impfung des Kindes einer
Abwdégung, wenn im Umfeld immungeschwdchte
Personen vorhanden sind. 90 % bis zum Alter von

3 Jahren und nahezu jedes Kind bis zum Alter von

5 Jahren macht eine Infektion durch. Nach nur einer
Infektion erhalten wahrscheinlich 38 % der Kinder eine
lebenslange Immunitdt vor allen weiteren Infektionen,
87 % sind gegen schweren Durchfall geschitzt. Die
Krankheit |asst sich gut behandeln. In Deutschland
sind Rotavirus-Todesfdlle eine Raritat: etwa 1-2 pro
Jahr bzw. unter 0,1 pro 100.000 Einwohner. Statt einer
allgemeinen Impfempfehlung empfiehlt sich eine indi-
viduelle Impfberatung.

https://dfi.de/rotaviren
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Rételn: Erkrankung und Impfung
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Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit _
VGCCinCIte \[/)\{:f:fﬁlc:;?;?nt der erkrankten versterben im

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?
15-20 % der ungeborenen Kinder, die sich in-

nicht bekannt fizieren, versterben

Impfempfehlung Impfquote

Seit wann wird die Impfung von der StIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der

empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung fiir Mddchen seit 1973 sowie Wie Masern (MMR) 92 % der Kinder vollstandig
fir Jungen seit 1980 (BRD) immunisiert (2024)

Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét

Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,

pro Jahr? wenn genigend Menschen geimpft sind?
Seit 2020 0,01 Fdlle pro 100.000 Einwohner, Durch sekunddres Impfversagen lassen sich
was laut RKI flr eine Unterbrechung der ende- Herdeneffekte infrage stellen

mischen Transmission spricht

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de
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Rotelnvirus

Tropfcheninfektion

14-18 Tage

ab 7 Tage vor Ausbruch des Exanthems fiir ca. 14
Tage

Bis zu 50 % der Fdlle verlaufen asymptomatisch.

Unwohlsein, leicht erhéhte Temperatur, Lymphknoten-,
selten auch Milzvergréf3erung, selten Leberentzin-
dung, typischer Hautausschlag (kann fehlenl).

Sonderform konnatale Rételn: Bei Rételnerkrankung
im 1. Drittel der Schwangerschaft kommt es in bis zu
90 % der Fdlle zu einer schweren Schédigung des Kin-
des (Herzfehler, geistige Behinderung, Taubheit, etc.).
In den letzten Jahren wurden in Deutschland jahrlich
1-2 Fdlle konnataler Rételn gemeldet.

Selten: vortibergehende Gelenkschmerzen und -ent-
ztndungen (v. a. bei Jugendlichen und Frauen), Throm-
bozytopenie.

Sehr selten: Enzephalitis. Die Prognose ist meist we-
sentlich glinstiger als bei Masern.

Komplizierte Verldufe sind mit steigendem Erkran-
kungsalter haufiger. Diese ,,Rechtsverschiebung” des
Erkrankungsalters ist unmittelbare Folge der Impfstra-
tegie im friihen Kindesalter.

Masern-Mumps-Rételn-Kombination (MMR) oder
Masern-Mumps-Rételn-Windpocken-Kombination
(MMRV)

Die Effektivitat liegt bei Gber 90 %. Die WHO geht
von einer Effektivitdt von Gber 95 % schon nach einer
Impfung aus.

Fragwdurdig ist die Dauer des Impfschutzes: Selbst bei
einer Impfung erst im Alter von 13 Jahren wiesen in
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einer Untersuchung mehr als 10 % der Frauen im Alter
von 19-22 Jahren keine schitzenden Antikérperspie-
gel mehr auf.

Altere Untersuchungen mit dem auch heute noch
verwendeten Impfvirus-Stamm RA 27/3 belegen ein
sekunddres Impfversagen: 5 Jahre nach der initial
erfolgreichen Impfung steckten sich 10 % der geimpf-
ten Mdadchen im Rahmen einer Epidemie wieder an,
erkrankten dann aber ohne Symptome. Das stellt auch
die fir die Roételn-Impfung immer wieder betonte Her-
denimmunitdt (Impfung auch far Jungen, um Schwan-
gere zu schitzen) stark infrage.

Die Situation ist also widerspriichlich:

Einerseits vermittelt nur eine Rételnimpfung ausrei-
chenden Schutz. Andererseits ldsst sich ein klinisch
relevantes Nachlassen der Immunitdt schon nach
wenigen Jahren zweifelsfrei nachweisen. Schliel3-
lich gibt es deutliche Anhaltspunkte, dass sogar eine
dritte () Rételnimpfung im frihen Erwachsenenalter
die Immunitdt noch einmal verbessert und zu diesem
Zeitpunkt (noch/wieder?) nicht immune Frauen einen
Schutz entwickeln.

Hauptnebenwirkung: akute, aber auch chronische
Gelenkentziindung bei: bis zu 20 % aller Frauen, 25 %
bei Frauen in den 20ern, 50 % der Frauen zwischen 25
und 33 Jahren, 46 % bei Frauen tber 25 Jahren.

Entziindungen der vorderen Augenabschnitte mit
Linsentriibung nach MMR-Impfung. Dies wird auf die
Roételn-Komponente zurtickgefihrt, weil im Kammer-
wasser der betroffenen Patienten rételnspezifische
Antikorper nachgewiesen werden konnten. Erinnert
sei daran, dass auch bei der verhdngnisvollen Aus-
wirkung von Rételn im ersten Schwangerschaftsdrittel
bei den geschadigten Kindern oft die Augen(linsen)
betroffen sind.

Thrombopenien

Selten: Enzephalitis, Meningitis, Guillain-Barré-Syn-
drom, Neuropathien (0,1-2,2/1000 Impfdosen).

https://dfi.de/rételn
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RSV: Erkrankung und Impfung
Wissen kompakt fur lhre Entscheidung 8/2025

Stand

Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

)

379 bei Personen tber 60 Jahre zur Verhin-
derung einer Infektion der unteren Atemwege
durch Arexvy®, bei Kindern nicht bekannt

Impfempfehlung
(seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?)

Seit Juni 2024 Gabe monoklonaler Antikorper
flr Neugeborene vor der ersten Saison, seit
August 2024 Standard-Impfung fur Personen
ab 75 Jahren, Indikationsimpfung fir Personen
ab 60 Jahren

Jéhrliche Erkrankungen
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

Laut RKI 48,5 Falle bzw. 5,6 schwere Fdlle pro
1.000 Kinder im ersten Lebensjahr (mehr als
60% der Kinder infizieren sich im ersten Le-
bensjahr und nahezu alle Kinder haben sich im
zweiten Lebensjahr bereits einmal infiziert)

Unser Wissen fiir lhre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

Unsicher aufgrund der heterogenen Teststrate-
gien und Falldefinitionen, groBe Spannweite mit
0 % bis 1,74 % bei Kindern unter 5 Jahren laut
einem systematischen Review, bei gesunden
Kindern laut RKI 0,2 %. Durch die Seltenheit
von Todesfdllen bei dlteren Erwachsenen Idsst
sich die CFR von RSV in dieser Population nicht
sicher bestimmen.

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevolkerung?

Bisher unbekannt aufgrund der erst vor kurzem
ausgesprochenen Impfempfehlung

Herdenimmunitét
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genigend Menschen geimpft sind?

Es gibt Hinweise z.B. aus einkommensschwa-

chen Ldandern, bisher sind Herdeneffekte jedoch
nicht vollstdndig abschatzbar

individuelle-impfentscheidung.de
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Humanes Respiratorisches Synzytial-Virus (RSV):
einzelstréngiges RNA-Virus mit Doppelmembran aus
der Familie der Paramyxoviren und Gattung der
Pneumoviren. Der Mensch ist das einzige Reservaoir.
Am 15. Juni 2023 wurde die Aufnahme in den Katalog
meldepflichtiger Krankheiten beschlossen.

Die Ubertragung erfolgt hauptséchlich tiber gréBere
Aerosolpartikel bzw. Tropfchen, aber auch tUber
Schmierinfektionen. Als wichtigste Eintrittspforten
gelten die Binde- und Nasenschleimhdute. Infizierte
mit symptomatischem oder asymptomatischem
Verlauf kdnnen ansteckend sein, dabei bereits 24
Stunden nach Ansteckung mit einer Dauer von ca. 3
bis 8 Tagen. Frihgeborene, Neugeborene, immundefi-
ziente oder immunsupprimierte Patienten kdnnen das
RSV noch Wochen nach der Ansteckung ausscheiden.

Die Vermehrung erfolgt im Nasen-Rachen-Raum in ca.

4 bis 5 Tagen — die Spannweite betrdgt ca. 2 bis 8
Tage. Bedeutend sind dabei Faktoren wie das Alter
des Patienten und ob es sich um eine Primdr- oder
Sekunddrinfektion handelt.

Wenige Tage nach der Exposition macht sich die
Infektion durch leichte bis mdRige Nasenverstop-
fung, leichtes Fieber gefolgt von Husten bemerkbar.
Grundsatzlich unterscheidet sich die RSV-Infektion
zu Beginn kaum von anderen Erregern, die die oberen
Atemwege befallen.

Bei Sauglingen und jiingeren Kindern tritt RSV als
Laryngotracheitis (,Pseudokrupp®) oder Pharyngitis
(mind. Y4 aller Falle) bei Entziindung der oberen Atem-
wege auf. Bei einem Drittel der Fdlle weitet sich die
Infektion auf die unteren Atemwege aus, am ehesten
folgt eine virale Bronchiolitis, aber auch Lungenent-
ztndung oder Laryngotracheitis, hdufig Apnoen.

Bei dlteren Kindern und Erwachsenen tritt RSV ty-
pischerweise als Infektion der oberen Atemwege auf,
die nur sehr selten schwer verléuft. Bei Alteren und
immungeschwdchten Erwachsenen manifestiert sich
RSV dhnlich symptomatisch bzw. vorerst unspezifisch
wie bei Sduglingen, jedoch meist schwerwiegender
und mit einer héheren Wahrscheinlichkeit der Beteili-
gung der unteren Atemwege. Haufig spdte Diagnose,
da Betroffene die unspezifischen Symptome mit Grip-
pe oder Erkdltung in Verbindung bringen.
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Arexvy® ist ein rekombinanter Impfstoff von GlaxoS-
mithKline Biologicals S.A., der ein Oberfléchenprotein
des RS-Virus, das gentechnisch veréndert wurde und
ein Adjuvans (ASO1E) enthdlt. Laut Fachinformation
(Stand 24.07.2023) gibt es Hinweise, dass Arexvy® zu
einer Steigerung der Friihgeburten fiihren kénnte. Die
Verabreichung wahrend der Schwangerschaft wird
nicht empfohlen. Bisher liegen keine Daten zur Auswir-
kung auf die menschliche Fertilitat vor. Zugelassen ist
Arexvy® auch fir Menschen ab 60 Jahren.

Abrysvo®, der erste Pfizer-Impfstoff zum Schutz von
Sduglingen, soll Schwangeren verabreicht werden,

um einen kinstlichen Nestschutz fur die Sduglinge zu
erzeugen. Wegen der sehr weit gefassten Konfidenz-
intervalle in der Zulassungsstudie scheint die Wirk-
samkeit fraglich. Die absolute Risikoreduktion, dass ein
Kind innerhalb von 90 Tagen schwer an RSV erkrankt,
liegt bei 0,76%. Auch hier gibt es Hinweise auf ver-
mehrte Friihgeburten. Seit August 2023 ist Abrysvo®
auch zugelassen fur Menschen ab 60 Jahren.

Ebenfalls flr Gber 60-Jdhrige zugelassen ist mRes-
via®, der erste modRNA-Impfstoff per Standardver-
fahren ohne vorherige bedingte Zulassung und fur
eine andere Erkrankung als COVID-19 in der EU. Der
Einfluss auf Hospitalisierungen und Todesfdlle wurde
in der Hauptstudie nicht untersucht, ebenso wenig die
Dauer des Impfschutzes.

Die beiden Passivimpfstoffe Synagis® (Palivizumab)
und Beyfortus® (Nirsevimab) sollen laut p&diatrischen
Fachgesellschaften vor der ersten RSV-Saison oder
direkt ab Geburt bei in einer RSV-Saison Geborenen
verabreicht werden. Laut einer Meta-Analyse fuhrt die
Gabe von Synagis® zu einer Reduktion der Kranken-
hausaufenthalte bei geringen Unterschieden in der
Sterblichkeit und bei UAWSs. Empfohlen fur Frihge-
borene ab der 35. Schwangerschaftswoche oder fir
Frih- bzw. Neugeborene mit pulmonalen, kardialen,
neurologischen oder syndromalen Grunderkrankungen
oder Immunsuppression. Die Wirksamkeit von Bey-
fortus® fur Sduglinge und Kleinkinder mit erhéhtem
Risiko fur eine schwere RSV-Erkrankung wurde in der
Zulassungsstudie geschdatzt. Um ein Kind vor RSV-as-
soziierter Hospitalisierung zu schitzen, mussten laut
Herstellern 53,1 geimpft werden; allerdings ist der
Vertrauensbereich sehr grof3 und somit die Aussage-
kraft eingeschrankt. Seit August 2024 auch zugelas-
sen fir die 2. RSV-Saison bei Kindern unter 24 Mona-
ten mit hohem Risiko fur eine RSV-Erkrankung.
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Seit Ende Juni 2024 empfiehlt die STIKO allen Neu-
geborenen und Sduglingen eine passive Immunisie-
rung mit Nirsevimab (Beyfortus®) als Einmaldosis vor
oder in der ersten RSV-Saison: Sduglinge, die vor der
RSV-Saison geboren sind (April bis September), sollen
Nirsevimab im Herbst vor Beginn der RSV-Saison ver-
abreicht bekommen. Neugeborene, die wahrend der
RSV-Saison geboren werden, sollen Nirsevimab rasch
nach der Geburt erhalten (vor Entlassung aus der Ge-
burtseinrichtung oder bei der U2-Untersuchung). Eine
fehlende Nirsevimab-Gab soll wdhrend der ersten
Saison méglichst schnell nachgeholt werden.

Seit August 2024 ist bei Erwachsenen die aktive
Immunisierung mit einer Dosis eines proteinbasierten
RSV-Impfstoffs (Abrysvo® oder Arexvy®) fir alle
Personen = 75 Jahre sowie Personen, die in Pflegeein-
richtungen leben oder im Alter von 60 bis 74 Jahren
eine Grunderkrankung aufweisen, durch die STIKO
empfohlen. Aufgrund der Datenlage kann die STIKO

keine Aussagen zu Wiederholungsimpfungen machen.

Die bisherige Evidenz hat der STIKO nicht ausgereicht,
um die maternale Impfung zu empfehlen.

Seit April 2025 empfiehlt die STIKO ab 75 Jahren
sowie fur 60-74-Jahrige bzw. Menschen im Pflegeein-
richtungen mit mResvia® erstmals einen modRNA-
Impfstoff fir eine andere Erkrankung als CoviD-19.
Kritik an der STIKO-Empfehlung

Der Nutzen von Nirsevimab erscheint mehr als frag-
lich: Die Number needed to immunize (NNI) fallt mit
133.500 extrem hoch aus. In Deutschland treten jahr-
lich drei Todesfdlle auf. Die Fallsterblichkeit liegt bei
0,005-0,026 %. Die absolute Risikoreduktion in der
Zulassungsstudie fir Hospitalisierungen bis zu 150
Tage nach der Injektion lag bei gerade einem Prozent
(von 1,6 % auf 0,6 %), fir Infektionen bei 3,8 %. Bei
jungeren (unter drei Monaten) sowie leichteren Kin-
dern (unter 5 kg) war die Effektivitat zusdatzlich einge-
schrankt.

Dass Nirsevimab als Nebenwirkung zu Fieber fihren
kann, wird bei Kindern unter drei Monaten wahr-
scheinlich zu einer héufigeren stationéren Uberwa-
chung mit Blutabnahme, teils sogar mit antibiotischer
Therapie fiihren und dadurch den Aufbau des natir-
lichen Darmmikrobioms stéren — mit negativen Folgen
fur die Entwicklung eines gesunden Immunsystems.
Die Aktivimpfstoffe sind in ihrer Wirksamkeit stark
limitiert: Die in der Zulassungsstudie festgestellten
Wirksamkeiten sind durch die sehr breiten Konfidenz-
intervalle fraglich. Die relative Impfstoffwirksamkeit
fur Uber-60-Jahrige betrug bei Abrysvo® nur 66,7 %
(gegen RSV-induzierte Infektionen der unteren Atem-
wege mit zwei oder mehr Symptomen) und 85,7 %
(entsprechend mit drei Symptomen). Die Studie war
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nicht durch ein echtes Placebo, sondern durch ein
Pseudoplacebo kontrolliert. Trotz der hohen Teilneh-
merzahl konnte keine Impfeffektivitat zu schweren
Erkrankungen oder Todesfdllen ermittelt werden.

Die absolute Risikoreduktion fir das Verhindern einer
Infektion der unteren Atemwege durch Arexvy® be-
trug in der Placebo-kontrollierten Phase-IlI-Studie mit
26.000 Teilnehmern tber 60 Jahren 0,26 % und die
number needed to vaccinate wurde mit 379 berechnet.
Es fehlen Ergebnisse von grof3 angelegten Beobach-
tungsstudien zu beiden Aktivimpfstoffen, u. a. um die
externe Validitat zu bewerten. Das arznei-telegramm
sieht den Einsatz von Abrysvo® und Arexvy® ,allen-
falls im Einzelfall nach sorgfdltiger Aufklarung tber
die potentiellen Risiken und offenen Fragen fir dltere
Personen” gerechtfertigt. AFl sieht dies dhnlich — die
bisherige Datenlage reicht nicht aus, um die allgemei-
ne STIKO-Impfempfehlung zu stltzen.

Die Verwendung des modRNA-Impfstoffes mResvia®
ist abzulehnen: Die STIKO verkennt das Risikopotential
der modRNA-Technologie und kann selbst keine Daten
liefern, die eine allgemeine Impfempfehlung rechtferti-
gen.

https://dfi.de/rsv
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Tetanus: Erkrankung und Impfung

. . . Stand
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Die zentralen Fakten auf einen Blick
NNV: number needed to @. CFR: Fallsterblichkeit
. Wieviel Prozent der Erkrankten versterben im
ngc'nqte . . Durchschnitt?
Wieviele Menschen missen geimpft werden,
damit ein Infektions- oder Todesfall weniger L
SR Abhdngig von der Erkrankungsart:
laut WHO 1 % fur die lokale, 15-30 % fur die
Nicht bekannt neonatale und 10-70 % fur die generalisierte
Form
Impfempfehlung Impfquote
Seit wann wird die Impfung von der STIKO Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
empfohlen? Bevolkerung?
Standardimpfung fiir Kinder seit 1960/1961 Etwa 53,9 % der Erwachsenen und 77 % der
Kinder im Alter von 24 Monaten sind vollsténdig
geimpft (2024)
Jéhrliche Erkrankungen Herdenimmunitét
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
pro Jahr? wenn genligend Menschen geimpft sind?
Hochste Inzidenz (europaweit) bei 65-)dhrigen Spielt keine Rolle, da keine Mensch-zu-Mensch-
mit 0,09 Fallen pro 100.000 Einwohner (2018), Ubertragung maoglich ist

was etwa 75 % aller Fdlle ausmacht; aufgrund
besserer Lebensbedingungen jdhrlich weniger
als 15 Erkrankungsfdlle in Deutschland

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung. individuelle-impfentscheidung.de
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Clostridium tetani (C. tetani), ein stdbchenférmiges
grampositives und anaerobes (sich nur unter Aus-
schluss von Sauerstoff vermehrendes) Bakterium, das
Endosporen ausbildet.

C. tetani bildet das Exotoxin Tetanospasmin aus —
nach Botulinustoxin das zweitstérkste bekannte Gift,
das von Bakterien produziert wird.

Voraussetzung fir die Infektion ist eine Wunde. Die
Sporen gelangen meist durch Fremdkérper wie Split-
ter, Nagel oder Dornen unter die Haut, ebenso durch
Bagatellverletzungen (z. B. leichte Wunden, die keine/
sehr geringe medizinische Hilfe bendtigen und nicht
verschmutzt sind), nach Hautrissen, Insektenstichen,
Zahninfektionen, Hundebissen, Brandverletzungen,
Abszessen nach chirurgischen Eingriffen oder intrave-
nésem Drogenmissbrauch. Bei bis zu 30 % der Patien-
ten sind keine Eintrittspforten fur Tetanus erkennbar.
Eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung ist unmaéglich.

durchschnittlich 8 Tage, kann zwischen 3 und 21 Ta-
gen variieren.

Bei Tetanus werden drei Formen unterschieden: die
generalisierte, neonatale und lokale Erkrankung. Die
weltweit haufigste neonatale Form bei Kindern ver-
lauft wie die generalisierte Form mit Rigiditat, Trink-
schwache und Krdmpfen. Die aufgrund von Teilimmu-
nitdt sehr selten entstehende lokale Form beschrankt
sich in den Auswirkungen auf die Muskulatur in der
Ndhe der Eintrittsstelle des Bakteriums.

Die Sterblichkeit infolge der Infektion ist meist auf
Atemversagen und kardiovaskuldren Kollaps zurtick-
zuflhren.

Die Impfstoffe enthalten eine inaktivierte Form des
von C. tetani abgesonderten Toxins, das an ein Adju-
vans gebunden ist.

In Deutschland sind 19 Impfstoffe mit einer Tetanus-
Komponente zugelassen, seit Juli 2024 gibt es erst-
mals wieder eine Zulassung fur Einzelimpfstoff (dieser
ist jedoch auf Nachfrage beim Hersteller nicht markt-
verfligbar). Bei Bedarf muss ein Einzelimpfstoff aus
anderen Landern (z. B. Niederlanden, Italien) impor-
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tiert und im ,unlicensed use* angewandt werden.

Fir einen vollstéindigen Schutz empfiehlt die WHO 6
Impfungen. Drei davon im ersten halben Lebensjahr,
beginnend im Alter von sechs Wochen, im Abstand
von mindestens vier Wochen. Drei Auffrischungen soll-
ten im Alter von 12-23 Monaten, vier bis sieben Jahren
und neun bis 17 Jahren erfolgen, wobei immer vier
Jahre zwischen den Auffrischimpfungen liegen sollten.
Danach sind keine Impfungen mehr vorgesehen.

In den Zulassungsstudien werden lediglich Antikor-
pertiter gemessen. Diese kénnen je nach Test unter-
schiedlich hoch ausfallen. ELISA-Labortests zeigen i.
d. R. bei nahezu allen geimpften Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen (97-100 %) Antikérper-Titer von =
0,01 I. E./ml gegen Tetanus auch nach bis zu zehn Jah-
ren. Infektionen sind jedoch trotz ausreichend hoher
Antikérpertiter aufgetreten. Nachweise der klinischen
Wirksamkeit fehlen.

Die STIKO empfiehlt, Neugeborenen 3 Impfstoff-
dosen im Alter von 2, 4 und 11 Monaten mit einem
Kombinationsimpfstoff gegen Tetanus, Diphtherie,
Keuchhusten, Kinderldéhmung, Hib und Hepatitis B zu
verabreichen. Frihgeborene (Geburt vor der 37. SSW)
sollen 4 Impfstoffdosen im Alter von 2, 3, 4 und 11
Monaten erhalten. Zwischen der vorletzten und letzten
Impfung soll ein Zeitraum von mindesten 6 Monaten
liegen. Auffrischungsimpfungen werden im Alter von 5
bis 6 Jahren, 9 bis 16 Jahren und dann in 10-jadhrigem
Abstand empfohlen. Erwachsene mit unklarem oder
unvollstdndigem Impfschutz sollen eine Erstimmunisie-
rung erhalten. Nach dem STIKO-Motto , Jede Impfung
zahlt!" gibt es grundsatzlich keine unzuldssig groRen
Abstdénde zwischen den Impfungen, d. h. eine unvoll-
stdndige Grundimmunisierung kénne auch nach Jahren
noch fortgesetzt werden. Wichtiger sei die Einhaltung
des Mindestabstands zwischen den Impfungen.

In Deutschland ist eine Auffrischimpfung im Erwach-
senenalter alle 10 Jahre empfohlen. Dies widerspricht
sowohl der Empfehlung der WHO, die héchstens eine
Auffrischung nach 30 Jahren empfiehlt, als auch meh-
reren Studien, wonach nach einer Grundimmunisierung
im Kindesalter Auffrischungen im Erwachsenenalter
keinen Nutzen haben.

https://dfi.de/tetanus
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Die zentralen Fakten auf einen Blick

NNV: number needed to
vaccinate

Wieviele Menschen missen geimpft werden,

damit ein Infektions- oder Todesfall weniger
auftritt?

261 (koreanische Kohortenstudie, die absolute
Risikoreduzierung betrug 0,383 %)

Impfempfehlung
Seit wann wird die Impfung von der StIKO
empfohlen?

Standardimpfung fir Kinder seit 2004 mit einer

Dosis und seit 2009 mit zwei Dosen bzw. zeit-
gleiche Verabreichung mit MMR

Jéhrliche Erkrankungen
Wieviele Infektionen gibt es in Deutschland
pro Jahr?

Die Meldepflicht besteht erst seit 2013, seit-
dem werden jdhrlich 6.358 bis 25.419 Fdlle in
Deutschland registriert

Unser Wissen fiir Ihre Entscheidung.

@. CFR: Fallsterblichkeit

Wieviel Prozent der erkrankten versterben im
Durchschnitt?

0,00001-0,00002 % (1-2 Todesfdlle pro
100.000 Infektionen laut einer prospektiven
Studie aus der Schweiz), etwa 0,5 % der Hospi-
talisierten versterben

Impfquote
Wie hoch ist der Anteil der Geimpften in der
Bevolkerung?

73 % der Kinder haben die zweite Impfstoffdo-
sis erhalten (2024)

Herdenimmunitét
Gibt es einen Schutz vor weiterer Verbreitung,
wenn genigend Menschen geimpft sind?

Herdeneffekte sind unwahrscheinlich

individuelle-impfentscheidung.de
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Varizella-Zoster-Virus, ein Herpesvirus

Kontaktinfektion (direkter Kontakt mit den Bldaschen);
Tropfcheninfektion ist von untergeordneter Bedeu-
tung; Ubertragung durch die Luft (,Windpocken®) ist
fraglich.

ab 2 Tage vor bis 5 Tage nach Ausbruch der Haut-
erscheinungen

meist 14-16, max. 10-21 Tage

Schubweise auftretender, bldschenférmiger Hautaus-
schlag an Haut und Schleimhaut, dann Verkrusten der
Bldgschen.

Sonderformen:

Windpocken der Mutter in der Schwangerschaft
fihren in ca. 2 % der Fdlle zum fetalen Varizellen-Syn-
drom mit multiplen Fehlbildungen des Kindes an Haut
und zentralem Nervensystem.
Neugeborenen-Windpocken: Windpocken der Mut-
ter in der Zeit 5 Tage vor bis 2 Tage nach der Geburt
fihren oft zu schweren Verlaufsformen mit hohem
Komplikationsrisiko.

Windpocken bei immuninkompetenten Patienten
(angeborene Immundefekte, Kortison- oder Chemo-
therapie) verlaufen oft schwer mit hohem Komplika-
tionsrisiko.

Herpes Zoster (Giirtelrose): Rickfall meist im hoheren
Lebensalter durch Reaktivierung der im Kérper lebens-
lang verbleibenden VZ-Viren mit halbseitigen Nerven-
schmerzen und halbseitigem Hautausschlag.

Hautinfektionen mit Streptokokken, Abszessbildung,
evtl. mit generalisierter Infektion; Lungenentziindung,
Hepatitis, Gelenkentziindung, Herzmuskelentziindung
oder immunologische Nierenentzliindung, immuno-
logische Entziindung der HirngefdRe (Vaskulitis) mit
schlaganfalldhnlichem Bild.

Haufig: Kleinhirnentziindung mit Gangunsicherheit
(Ataxie, gute Prognose).

Sehr selten: Hirnentziindung (Enzephalitis, schlechte
Prognose).
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Windpocken sind in Deutschland erst seit Mdrz 2013
meldepflichtig. Fir 2019 gibt das RKI 22681 Falle

an, fir 2021 nur noch 11321. Laut RKI verstarben an
Windpocken 2020 insgesamt 2 Patienten (beide Uber
70 Jahre).

Acyclovir (virushemmend) fir komplizierte Verldaufe.
Ansonsten: Symptomatische Therapie mit juckreizstil-
lenden Medikamenten.

Wichtig: Keine Acetylsalicylsdure zur Fiebersenkung
einsetzen!

Einzelpraparate oder Masern-Mumps-Rételn-Wind-
pocken-Kombination (MMRV)

Die Wirksamkeit ist in Ausmaf und Schutzdauer
unbefriedigend. Der Schutz vor schwerem Verlauf
scheint besser als vor der Erkrankung an sich.
Besonders schlechte Immunantwort bei Jugendlichen
auf eine Impfdosis, verglichen mit Impfung im frihen
Kindesalter (einer der Griinde fir die Einflihrung der
zweiten Impfung, deren Schutz vor schwerer Erkran-
kung nicht besser ist als nach einmaliger Impfung).

Entgegen der STIKO empfiehlt die WHO nicht die
flachendeckende Impfung aller Kleinkinder, sondern
weist ausdricklich auf die deutlich geringere Belas-
tung/Gefahrdung (verglichen mit anderen impfprdven-
tablen Erkrankungen wie Masern) hin.

Kinder, die Windpocken durchgemacht haben, erkran-
ken - verglichen mit Windpockengeimpften - wenn,
dann spdater und wesentlich leichter an Asthma bron-
chiale und haben eine geringere Allergiebereitschaft.

Schlaganfdalle bei Kindern, Myokarditis, Keratitis, Gir-
telrose, Windpockensepsis, Kleinhirnentziindung mit
Gangstoérung.

Die zweite Impfdosis scheint stdrker als bei anderen
Lebendimpfungen mit schweren UAW in Verbindung
zu stehen (Meningitis, Enzephalitis, etc.).

https://dfi.de/windpocken
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