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Zusammenfassung

Moderne Impfstrategien fir Reisende und Risikogruppen erfordern eine individualisierte
Beratung unter Bericksichtigung von Reiseziel, Exposition und persénlichen Risikofaktoren,
wie zum Beispiel Alter oder Immunsuppression sowie Grunderkrankungen. Impfungen ge-
gen Hepatitis A und B gehéren zu den klassischen Reiseimpfungen. Bei immunsupprimierten
Personen sollten Totimpfstoffe den oralen Lebendimpfstoffen gegen Typhus und Cholera
vorgezogen werden. Die praexpositionelle Tollwutimpfung reduziert den postexpositionel-
len Aufwand in Endemiegebieten erheblich. Die Japanische Enzephalitis erfordert Schutz
bei Langzeitaufenthalten in landlichen Regionen Asiens. Meningokokken-lImpfungen sind
fur Pilgerreisen und Aufenthalte im Meningitis-Girtel Afrikas essenziell, aber auch generell
bei immunschwachen Personen. Gegen die Chikungunya-Erkrankung stehen zwei Impfstof-
fe zur Verfigung, wobei der Virus-like-particle-Impfstoff als Totimpfstoff bei Alteren und
Immunschwachen zu bevorzugen ist. Fir Dengue stehen zwei Lebendimpfstoffe mit unter-
schiedlichen Indikationen zur Verfigung; TAK-003 ist zudem auch fir seronegative Personen
zugelassen. Gelbfieberimpfung ist in Teilen Afrikas und SGdamerikas bei Einreise teilweise
verpflichtend. Bei Immundefizienten kénnen Lebendimpfstoffe kontraindiziert sein, oft wird
hier eine Therapiepause der Immunsuppression bei stabiler Erkrankung empfohlen, damit
die Impfung risikoarm durchgefihrt werden kann. Impfungen gegen respiratorische Erreger,
wie Influenza, SARS-CoV-2, Respiratorisches Synzytial-Virus (RSV) und Pneumokokken, sind
bei Indikationsgruppen und als Standardimpfung fir Altere empfohlen, Gleiches gilt fur die
rekombinante Zoster-Impfung. Innovative mRNA-Technologien, wie bereits zugelassen fir
COVID-19 und RSV, ermdglichen eine schnelle Impfstoffentwicklung und zukinftig Kombi-
nationsvakzine gegen Influenza und COVID-19 fur Risikogruppen.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...

 die Indikationen und Impfschemata der wichtigsten Reiseimpfungen und kénnen eine
risikoadaptierte Impfberatung durchfihren,

 die Bedeutung von Impfungen gegen respiratorische Erreger wie Influenza, SARS-
CoV-2, RSV und Pneumokokken,

/ die Besonderheiten bei der Impfung von Risikogruppen, insbesondere immundefizienten
und dlteren Personen,

+/ die Funktionsweise und Vorteile moderner mRNA-Impfstofftechnologie gegen COVID-19
und RSV sowie zukinftige Einsatzmdglichkeiten von Kombinationsvakzinen gegen
Influenza und COVID-19.
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Abbildung 1

Ubersicht der Ubertragungswege
impfpraventabler und reiseassozi-
ierter Infektionserreger

Mucken als Vektoren:

Zecken als Vektoren:
® FSME
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Impfstrategien fir Reisende und Risikogruppen:

GRUNDLAGEN IMPFPRAVENTABLER INFEKTIONEN

Impfpréventable Infektionserkrankungen sind nicht ausschlieflich als reiseassozi-
ierte Risiken zu betrachten. Viele relevante Erreger kdnnen sowohl auf Reisen als
auch im Inland erworben werden [1]. Von besonderer Bedeutung sind Erkrankun-
gen, bei denen der Mensch selbst als Ubertrager fungiert. Diese Infektionen ge-
winnen insbesondere im Kontext mit erhéhter Exposition, wie Reisen, aber auch im
Alltag an Relevanz. Zu den zentralen impfpréventablen Erkrankungen zéhlen res-
piratorisch Ubertragene Infektionen wie Influenza, SARS-CoV-2, Respiratorisches
Synzytial-Virus (RSV), Pneumokokken- und Meningokokken-Infektionen. Dariber
hinaus sind Hepatitis B, Mpox (Affenpocken) sowie die Reaktivierung von Herpes
Zoster vor allem unter reiseassoziierten Belastungen von klinischer Bedeutung [2].
Neben direkt von Mensch zu Mensch Ubertragenen Erregern spielen wasserasso-
ziierte Infektionserkrankungen durch fiko-orale Ubertragung eine wichtige Rolle.
Ergdnzend sind vektoribertragene Erkrankungen zu beriicksichtigen, insbesonde-
re solche, die durch Micken oder Zecken vermittelt werden [3]. Auch Tiere kénnen
als Vektoren oder Reservoirs fur infektiose Erreger fungieren. Insgesamt ergibt
sich daraus ein breites Spektrum potenzieller Infektionsrisiken, das sowohl fur die
Reise- als auch fir die Allgemeinmedizin relevant ist (8 Abb. 1).

Menschen als Ubertriger:

® Dengue ® Pneumokokken
® Chikungunya ® RSV
® Gelbfieber ® COVID-19
® Japan B Enzephalitis ® Influenza
® Meningokokken
@ Hepatitis B
Tiere als Vektoren: ® Mpox
® Tollwut @ Reaktivierung:

VZV — Zoster

Ubertragung durch Wasser:

@ Hepatitis A
B Cholera

® Typhus

B Polio

Ein Fokus liegt auf Impfungen bei immunsupprimierten Personen. Fortschritte
in der immunmodulatorischen und antiinflammatorischen Therapie, etwa bei
Autoimmun- und chronisch entzindlichen Erkrankungen, ermdglichen heute viel-
fach eine stabile Krankheitskontrolle und eine weitgehend normale Lebensquali-
tat [4]. Dies umfasst auch die Méglichkeit, urlaubs- oder berufsbedingt zu reisen,
wodurch individualisierte Impfstrategien fir diese vulnerable Patientengruppe an
Bedeutung gewinnen [5, 61.

RESPIRATORISCHE INFEKTIONEN

Von besonderer Bedeutung sind respiratorisch Ubertragene Erreger, darunter In-
fluenzaviren, SARS-CoV-2, RSV sowie bakterielle Erreger wie Pneumokokken und
Meningokokken [7]. Reisesituationen sind haufig mit zusatzlichen Belastungsfak-
toren wie Stress, Schlafmangel, Zeit- oder Medikamentenumstellungen oder ver-
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anderten Umweltbedingungen assoziiert, die eine erhhte Infektanfalligkeit oder
die Reaktivierung latenter Infektionen beginstigen kénnen [8]. In diesem Kontext
kommt auch den Standard- und Auffrischimpfungen eine zentrale Rolle zu, um das
individuelle Risiko sowie die weitere Verbreitung von Infektionen zu reduzieren [9].
Akute respiratorische Erkrankungen zeigen eine ausgepragte saisonale Haufung,
typischerweise mit einem Anstieg um den Jahreswechsel. In der Wintersaison
2025/2026 zeigte sich ein weiterhin ansteigender Trend der Erkrankungszahlen
[10]. Die hohe Inanspruchnahme ambulanter Versorgung spiegelt das im Vergleich
zu den Vorjahren erhohte Gesamtaufkommen akuter respiratorischer Erkrankun-
gen wider. Damit bleibt die individuelle wie gesellschaftliche Bedeutung — allen
voran der Influenza als saisonal fUhrendem Erreger sowie weiterer respiratorischer
Pathogene —hoch [11].

Influenza

Fur einen relevanten Anteil infektiéser Erkrankungen besteht die Mdglichkeit ei-
ner praexpositionellen Prévention. Dies gilt insbesondere fir die Influenza, deren
klinische und reisemedizinische Bedeutung haufig unterschatzt wird. Die aktuelle
globale Epidemiologie ist durch eine ausgepragte regionale Dynamik gekennzeich-
net. Derzeit zeigt sich ein weltweiter Schwerpunkt erhéhter Influenzaaktivitat in
Mitteleuropa, einschliel3lich Deutschland, mit entsprechend hohen Fallzahlen [11].
Die Influenzaaktivitat variiert weltweit erheblich: Wahrend auf der Nord- und Sid-
halbkugel ausgepragte Wintersaisonalitdten bestehen, tritt Influenza in tropischen
und subtropischen Regionen ganzjahrig auf. Reisende sollten daher Influenza nicht
nur als saisonale, sondern auch als relevante Reiseinfektion bericksichtigen. Die
Influenzaimpfung ist fur Reisende und Risikogruppen gleichermalRen bedeutsam
[7]. Zu den Personen mit erhéhtem Risiko zahlen Menschen ab 60 Jahren, Per-
sonen mit chronischen Grunderkrankungen, Bewohner von Pflege- und Gemein-
schaftseinrichtungen sowie Beschaftigte im Gesundheitswesen und in Bereichen
mit intensivem Publikumsverkehr. Kontaktpersonen vulnerabler Gruppen spielen
eine zentrale Rolle in der Transmission. Da nahezu jede Person direkten oder indi-
rekten Kontakt zu Risikogruppen hat, ergibt sich eine sehr breite Impfzielgruppe.
Explizite Empfehlungen bestehen zudem fir Schwangere und Reisende in Regio-
nen mit aktueller oder ganzjahriger Influenzazirkulation (® Abb. 2) [9]. Eine Erwei-
terung der Impfempfehlung erfolgte im Kontext der avidren Influenza im Juli 2025
[12]. Zur Reduktion des Risikos von Doppelinfektionen mit humanen und avidren
Influenzaviren wird die Influenzaimpfung auch fir Personen mit regelmafRigem
Kontakt zu Schweinen, Gefligel, Wildvégeln oder anderen potenziellen Tierreser-
voiren empfohlen, insbesondere bei beruflicher Exposition.

impfung

Standard- Indikations-, Berufs- und Reiseimpfung

Abbildung 2
Indikationsgruppen fir die
Influenzaimpfung; modifiziert
nach [9]
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Personen Personen Bewohner Medizisches Personenin Kontaktpersonen Schwangere Reisende
260 Jahre 26 Monate mit von Alters- Personal Einrichtungen mit von Risikogruppen

chronischer oder Pflege- umfangreichen (Kokonstrategie)

Grunderkrankung  heimen Publikumsverkehr

y ” NEU: Schutz vor Doppelinfektion mit aviaren oder porcinen Influenzaviren (Juli 2025)
® Privatpersonen mit regelmafRigem, direktem Kontakt zu Schweinen, Gefligel, Wildvégeln oder Robben

® Beruflich Tatige (inkl. Azubis, Praktikanten, Studierende, Ehrenamtliche) mit haufigem, direktem Tierkon-
takt (z. B. Arbeit mit Schweinen, Gefligel, Wildvogeln (frei/gehalten) oder Robben)
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Impfstrategien fir Reisende und Risikogruppen:

Die saisonalen Influenzaimpfstoffe werden jdhrlich entsprechend den Empfeh-
lungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) angepasst [13]. Verfigbar sind
klassische Standardimpfstoffe sowie weiterentwickelte Impfstofftypen. Zu den
Standardimpfstoffen zahlen inaktivierte, eibasierte Impfstoffe sowie lebend atte-
nuierte Influenzaimpfstoffe, Letztere zugelassen als nasaler Impfstoff fir Kinder
und Jugendliche bis einschlief3lich 17 Jahre (® Tab. 1) [13].

Inaktivierter Virusimpfstoff
Lebendattenvuierter Virusimpfstoff
Inaktivierter Virusimpfstoff
Inaktivierter Virusimpfstoff
Inaktivierter Virusimpfstoff

Rekombinanter Impfstoff
(in Deutschland nicht verfigbar)

‘. Standarddosiert (15 pg HA/Stamm) 6 Monate

‘. 10%0° FFU pro Stamm 2-17 Jahre
.. Hochdosiert (60 pg HA/Stamm) 60 Jahre
..:b.? Standarddosiert (15 pg HA/Stamm) 50 Jahre
’{!’;"’ Standarddosiert (15 pg HA/Stamm) 6 Monate
= ||Hochdosiert (45 pg/HA/Stamm) 18 Jahre

' ——. Saugeti —< Insekt
.. Eibasiert % Adjuvantiert (. ~avgetier ) = =) nsekten- _
o o == Zellkulturbasiert ] Zellkulturbasiert

Tabelle 1

Saisonale Influenzaimpfstoffe in
Deutschland: Ubersicht Gber Her-
stellung, Dosierung und Zulassung;
modifiziert nach [13]

Abkirzungen

FFU = Fluorescent Focus Units
HA = Hdmagglutinin

NA = Neuraminidase

STIKO = Standige Impfkommission

4|

Dariber hinaus stehen weiterentwickelte Impfstoffe zur Verfigung, die insbeson-
dere fir altere Menschen und Risikogruppen relevant sind. Hochdosisimpfstoffe
mit vierfacher Antigenmenge sowie MF59-adjuvantierte Vakzine sind ab 60 Jah-
ren empfohlen, der adjuvantierte Impfstoff ist bereits ab 50 Jahren zugelassen.
Zellkulturbasierte inaktivierte Impfstoffe, zugelassen ab sechs Monaten, bieten
potenziell ein verbessertes Antigen-Matching als eibasierte Impfstoffe. Die varia-
ble Impfeffektivitat ist allerdings multifaktoriell bedingt. Die hohe Mutationsrate
des Influenzavirus, insbesondere in den Oberflachenproteinen Hamagglutinin und
Neuraminidase, erfordert jahrliche Impfstoffanpassungen. Wirtsbezogene Fakto-
ren wie Immunoseneszenz im Alter und immunsuppressive Therapien beeinflus-
sen die Impfantwort zusatzlich. Eibasierte Impfstoffe konnen durch Eiadaptation
ein suboptimales Matching mit zirkulierenden Viren aufweisen. Die Impfquoten
bleiben trotz dieser Fortschritte deutlich unter den angestrebten Zielen [14]. Bei
Personen ab 0 Jahren liegt die Influenzaimpfquote bei lediglich einem Drittel, bei
Patienten mit impfrelevanten Grunderkrankungen sogar <30 %. Diese Zahlen ver-
deutlichen einen erheblichen Verbesserungsbedarf in der praventiven Versorgung
(@ Tab. 2)[15].

In tropischen Regionen mit ganzjdhriger Influenzazirkulation stellt die Ver-
figbarkeit aktueller Impfstoffe eine Herausforderung dar. In bestimmten Reise-
zeitrdumen, etwa im Frihjahr, kann eine Impfung mit dem Vakzin der Vorsaison
erforderlich sein. Trotz potenzieller Antigenunterschiede bietet dies einen relevan-
ten Schutz vor Erkrankung und schweren Verldufen. Die aktuelle Influenzasaison
2025/2026 zeigt mehrere Besonderheiten, darunter einen ungewdhnlich frihen
Aktivitatsbeginn bereits im Oktober und November statt des typischen Anstieges
im Januar [16]. Ursachlich wird das Auftreten einer neuen Influenza-A-Subvarian-
te diskutiert, der Subklade K des H3N2-Stammes, die zahlreiche Mutationen mit
potenziell erhohter Transmissibilitat aufweist. Hinweise auf eine erhéhte Krank-
heitsschwere liegen nicht vor, jedoch zeigt sich bei Hochrisikogruppen ein weiter-
hin relevantes Erkrankungsrisiko. Trotz initialer Unsicherheiten beziglich eines
moglichen Impfstoff-Mismatchs bleibt die Influenzaimpfung die zentrale Praven-
tionsmafRnahme [11]. Aktuelle Real-World-Daten aus GrolSbritannien zu Notauf-
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Impfung Bundesweite Impfstoffdosis Bevdlkerungsgruppe
Impfquote

34% Standardimpfung 260 Jahre
Influenza jahrliche Impfung e f Influenza-Saison
28% Personen mit impfrelevanter 518 Jahre 2024/25
Grunderkrankung
21% Einmaldosis Standardimpfung ohne impf- 60-69 Jahre
relevante Grunderkrankung
Pneumokokken 1 Impfstoffdosis Personen mit impfrelevanter 1. Quartal 2025
24% innerhalb der Grunderkrankung 218 Jahre
letzten 6 Jahre
14% Standardimpfung 260 Jahre
— COVID-19-Saison
COVvID-19 o jahrliche Impfung Personen mit impfrelevanter 218 Jahre  2024/25
Grunderkrankung
24% Standardimpfung 260 Jahre
Girtelrose
lIstandi A 1. Quartal 2025
(Herpes zoster) L0 VelBEmeg Personen mit impfrelevanter S el S
Grunderkrankung
nahmebesuchen und Hospitalisierungen zeigten insbesondere bei Kindern und Tabelle 2
Jugendlichen eine hohe Vakzineffektivitdt, die auf den breiten Einsatz des nasalen Aktuelle Impfquoten fir Influenza,
Lebendimpfstoffes zuriickgefihrt wird. Auch bei Erwachsenen einschlief3lich alte- Pneumokokken, COVID-19 und
ren Personen wurde eine relevante Schutzwirkung mit einer Vakzineffektivitat von Herpes Zoster in Deutschland;
etwa 30 bis 60 % nachgewiesen, abhdngig vom betrachteten Endpunkt [17]. Diese modifiziert nach [15]

Daten belegen eine klinisch relevante Wirksamkeit der verfigbaren Influenzaimpf-
stoffe auch gegenUber der aktuell zirkulierenden H3N2-Subvariante.

SARS-CoV-2

Die Bedeutung der SARS-CoV-2-Impfung hat im klinischen Alltag zuletzt deutlich
an Aufmerksambkeit verloren. Diese Entwicklung ist vor dem Hintergrund der vi-
rologischen und epidemiologischen Veranderungen teilweise nachvollziehbar, er-
fordert jedoch eine differenzierte Betrachtung. Seit dem urspringlichen Stamm
hat SARS-CoV-2 eine ausgeprdgte evolutionare Dynamik gezeigt. Insbesondere im
Spike-Protein, vor allem in der rezeptorbindenden Domé&ne, kam es zu zahlreichen
Mutationen mit Relevanz fir die Immunevasion [18]. Diese Veranderungen fihr-
ten zu einer sukzessiven Reduktion der neutralisierenden Antikérperwirkung ge-
gen frihere Virusvarianten. Mit dem Auftreten der Omikron-Varianten wurde eine
regelmaliige, saisonale Impfstoffanpassung erforderlich. In der Saison 2024/2025
basierten die Impfstoffe auf den Varianten JN.1 und KP.2, wéhrend aktuell verfig-
bare Vakzine auf die neuere Variante LP.8.1 angepasst sind. Parallel hierzu wurde
die Impfstrategie weiterentwickelt [19]. Im Zentrum der aktuellen Impfstrategie
steht die Unterscheidung zwischen Basisimmunitadt und Auffrischimpfungen. Eine
Basisimmunitat wird definiert durch mindestens drei Spike-Protein-Antigenkon-
takte, unabhangig davon, ob diese durch Impfung oder durchgemachte Infektion
erfolgt sind, wobei mindestens ein Spike-Protein-Antigenkontakt durch eine Imp-
fung erfolgt sein sollte. Eine solche Basisimmunitat ist vorgesehen fir

® Erwachsene ab 18 Jahre,

@ Bewohner von Pflegeeinrichtungen,

® Kinder und Jugendliche im Alter von sechs Monaten bis 17 Jahren mit
relevanten Grunderkrankungen,

@ Personen mit erhhtem Infektionsrisiko unabhangig vom Alter,

® enge Kontaktpersonen von Risikopatienten,

@ Schwangere sowie Frauen im gebarfahigen Alter.
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Firdiese Gruppen giltdie Basisimmunitatalsausreichend, sofernkeine zusatzlichen
Risikofaktoren vorliegen. Personen mit hohem Risiko ben&tigen hingegen weiter-
hin regelmal3ige an die zirkulierenden Varianten angepasste Auffrischimpfungen
[20]. Dazu zdhlen insbesondere immundefiziente oder immunsupprimierte Pa-
tienten ab sechs Monaten sowie Personen ab 60 Jahren. Fir diese Gruppen wird
auch perspektivisch eine jahrliche Auffrischung erwartet, zunehmend zukinftig
auch im Rahmen der Entwicklung kombinierter Impfstoffe gegen SARS-CoV-2 und
Influenza, die sich als saisonale Atemwegsimpfung etablieren kénnten, aber ge-
genwartig noch nicht zugelassen sind [21]. Immunsuppressive und immunmodula-
torische Therapien kdnnen die Immunogenitdt der SARS-CoV-2-Impfung deutlich
beeinflussen. Dies betrifft insbesondere Patienten mit rheumatologischen oder
chronisch entzindlichen Erkrankungen unter Biologika oder konventionellen Im-
munsuppressiva [5]. Fir verschiedene Substanzen, darunter Methotrexat, konnte
gezeigt werden, dass eine kurzzeitige Therapiepause von ein bis zwei Wochen nach
der Impfung mit einer verbesserten Impfantwort einhergeht [22]. Studien zeigen
in diesen Fallen hohere Antikorpertiter im Vergleich zu Patienten ohne Therapie-
unterbrechung. Dieses Vorgehen wird bericksichtigt, wenn die Grunderkrankung
stabil ist und eine voribergehende Pause vertretbar erscheint. Ahnliche Effekte
einer Methotrexat-Pause wurden auch bei der Influenzaimpfung beobachtet. Trotz
hoher Impfquoten treten weiterhin SARS-CoV-2- und Influenzainfektionen bei Ge-
impften auf. Dies unterstreicht, dass die Impfung keinen vollstandigen Schutz ge-
gen Infektion bietet. lhre zentrale klinische Bedeutung liegt vielmehr in der Reduk-
tion schwerer Krankheitsverldufe, Hospitalisierungen und Komplikationen [23].
Diese Differenzierung ist auch fir die drztliche Kommunikation von Bedeutung, da
unrealistische Erwartungen an einen vollstdndigen Infektionsschutz das Vertrauen
in Impfmalnahmen langfristig beeintrachtigen kdnnen. Der belegte Nutzen liegt
primar im Schutz vor schwerer Erkrankung, nicht in der vollstandigen Infektions-
vermeidung.

Das Respiratorische Synzytial-Virus (RSV) stellt nicht nur im Kindesalter, son-
dern auch bei Erwachsenen eine klinisch relevante Infektion dar. Insbesondere
bei &lteren Personen und Patienten mit chronischen Grunderkrankungen kann
eine RSV-Infektion schwere Verldufe verursachen. Beschrieben sind Pneumoni-
en, Exazerbationen bestehender Grunderkrankungen sowie eine Assoziation mit
kardiovaskuldren Ereignissen wie Myokardinfarkt oder Schlaganfall, vermutlich
vermittelt Uber systemische inflammatorische Prozesse [24]. Zur RSV-Pravention
stehen drei Impfstoffe fir Erwachsene ab 18 Jahre zur Verfigung. Zwei sind pro-
teinbasiert und enthalten das RSV-Préfusionsprotein F als zentrales Antigen. Die
Prafusionskonformation ist entscheidend fiir die Virusbindung an respiratorische
Epithelzellen und stellt das wesentliche Ziel neutralisierender Antikdrper dar. Einer
der proteinbasierten Impfstoffe enthalt ein Adjuvans, bekannt aus der Herpes-
Zoster-Impfung, der zweite ist bivalent, nicht adjuvantiert und zusatzlich fir die
maternale Immunisierung zugelassen. Dieses Konzept nutzt die transplazentare
Antikérperibertragung fir einen passiven Nestschutz in den ersten Lebensmona-
ten. Ergdnzend zum Schutz vor schweren RSV-assoziierten Krankheitsverldufen
bei Erwachsenen steht ein mRNA-basierter RSV-Impfstoff zur Impfung ab 18 Jahre
zur Verfiugung, der die genetische Information fir das Prafusionsprotein F kodiert
und eine ausgepragte neutralisierende Immunantwort induziert [25, 26].

Die Standige Impfkommission (STIKO) hat eine Empfehlung zur RSV-Impfung
ausgesprochen [27]: Vorgesehen ist eine einmalige Impfung als Standardimpfung
firalle Personenab 75 Jahre. Dariber hinaus wird die Impfung fir Personen im Alter
von 60 bis 74 Jahren mit schweren, relevanten Grunderkrankungen als Indikations-
impfung vorgesehen. Die Empfehlung gilt gleichermal3en fur die proteinbasierten
Impfstoffe sowie fir den mRNA-Impfstoff. Im internationalen Vergleich beste-
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hen Unterschiede in den Impfstrategien gegen RSV. In einigen Landern, darunter
Osterreich, wird die RSV-Impfung bereits ab dem 18. Lebensjahr fir definierte
Risikogruppen bericksichtigt. Auch innerhalb Deutschlands wird die Altersgrenze
der aktuellen Impfempfehlungen von einzelnen Fachgesellschaften diskutiert. So
sehen unter anderem die Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische
Onkologie sowie die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin eine Indikation zur RSV-Impfung bereits ab dem 18. Lebensjahr fir bestimmte
Risikopatienten nach Risiko-Nutzen-Abwdgung als gegeben an. Zur Schutzdauer
der neuen RSV-Impfstoffe liegen bereits Daten vor. Klinische Studien belegen eine
Wirksamkeit Uber drei RSV-Saisons [28]. Dariber hinausgehende Aussagen sind
aufgrund der noch kurzen Verfugbarkeit nicht maglich. Mdgliche Auffrischungs-
intervalle mUssen daher auf Basis laufender Beobachtungen und jahrlicher Neube-
wertungen festgelegt werden. Derzeit wird von einer Schutzdauer vor schweren
tiefen RSV-assoziierten Atemwegsinfektionen von etwa drei Jahren ausgegangen.

Pneumokokken

Invasive Pneumokokken-Erkrankungen gefdhrden insbesondere Erwachsene mit
chronischen Grunderkrankungen oder Immunsuppression. Epidemiologische Da-
ten zeigen, dass das Risiko mit der Anzahl immunkompromittierender Faktoren
deutlich ansteigt [29]. Personen mit mehr als drei entsprechenden Risikofaktoren
weisen in allen Altersgruppen eine signifikant erhohte Erkrankungswahrscheinlich-
keit auf. Dies betrifft nicht nur altere Menschen, sondern auch jingere Erwachsene
mit chronischen Erkrankungen (® Abb. 3) [30].

B Gesund 1 immunsupprimierender Faktor
1 chronische Erkrankung 2 immunsupprimierende Faktoren
2 chronische Erkrankungen 3+ immunsupprimierende Faktoren

B 3+ chronische Erkrankungen

300 ~

250 A

N

o

o
1

[y

w

o
I

Rate (pro 100.000)

=

o

o
I

50 1 I I

18-49 50-64 65+

Der Schwerpunkt der Pneumokokken-Pravention liegt auf Konjugatimpfstoffen.
Verfigbar sind inzwischen héher valente Praparate, insbesondere der 20-valente
(PCV20) und der 21-valente Konjugatimpfstoff. Der 21-valente Impfstoff berick-
sichtigt gezielt Serotypen, die infolge breit angelegter Impfprogramme durch
Serotypen-Replacement besonders bei der dlteren Population an epidemiologi-
scher Bedeutung gewonnen haben (® Abb. 4) [31].

Pneumokokken kénnen als Kolonisationskeime persistieren; durch die Impfpra-
vention verdrdngte Serotypen werden durch andere ersetzt, die zuvor eine geringe-
re Rolle spielten. Der neue 21-valente Konjugatimpfstoff adressiert diese Dynamik,

© CME-Verlag 2026

Abbildung 3

Risiko fir invasive Pneumokokken-
Erkrankungen bei Immunsuppres-
sion; modifiziert nach [30]
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Pneumokokken-Saison

ist bereits zugelassen, jedoch noch nicht Teil der offiziellen STIKO-Empfehlungen.
Der 23-valente Polysaccharid-Impfstoff (PPSV23) besitzt keine relevante Bedeu-
tung mehr. Er induziert keine nachhaltige Immunitéat, erzeugt iberwiegend nied-
rigaffine Antikorper, ist kaum boosterfahig und beeinflusst die nasopharyngeale
Kolonisation nicht. Konjugatimpfstoffe haben diese Limitationen nicht: Die sero-
typspezifischen Polysaccharide sind an ein Tragerprotein gekoppelt, dieses ermog-
licht eine T-Zell-abhadngige Immunantwort. Polysaccharid-spezifische B-Zellen
erkennen die Polsaccharide des Impfstoffes Uber den membranstandigen B-Zell-
Rezeptor, prasentieren gleichzeitig das Tragerprotein Gber MHC-II-Molekile und
aktivieren dadurch CD4*-T-Zellen. Die resultierende Zytokinantwort der CD4*-
Helfer-T-Zelle férdert die Differenzierung der Polysaccharid-spezifischen B-Zelle
zu langlebigen Plasmazellen mit hochaffiner IgG1- und IgG3-Antikdrperproduktion
sowie die Ausbildung eines immunologischen Ged&chtnisses. Zusatzlich reduzie-
ren diese Impfstoffe das nasopharyngeale Tragertum und kdnnten somit Einfluss
auf die Transmission von Pneumokokken haben. Daten des Nationalen Referenz-
zentrums am RKI zeigen, dass bei Personen ab 60 Jahren bereits der 20-valente
Konjugatimpfstoff etwa 60 bis 70 % der invasiven Pneumokokken-Erkrankungen
abdeckt [32]. Der 21-valente Impfstoff konnte diese Abdeckung auf 80 bis 90 %
erhohen (Abb. 5). Der potenzielle Zusatznutzen des Polysaccharid-Impfstoffes
ist demgegeniber gering und wird durch dessen immunologische Nachteile Gber-
lagert.

Neben der Standardimpfempfehlung fir Sduglinge und Kinder unter zwei Jah-
ren mit dem 13- bzw. 15-valenten Konjugatimpfstoff nach einem ,2+1-Schema”
bzw. bei Frihgeborenen nach dem ,3+1-Schema”, gibt es auch die Empfehlung zu
einer Indikationsimpfung bei Kindern und Jugendlichen. Die Indikationsimpfung
betrifft insbesondere Kinder und Jugendliche mit chronischen Grunderkrankun-
gen, angeborenen oder erworbenen Immundefekten sowie fremdkdrperassoziier-
ten Risiken wie Liquorfistel oder Cochlea-Implantat [9].

Die Empfehlungen wurden deutlich vereinfacht. Frihere sequenzielle Impf-
schemata (Konjugatimpfstoff plus PPSV23) wurden verlassen.
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Aktuell gelten folgende Grundsatze:

Ungeimpfte Personen erhalten eine Impfung mit PCV20.

Nach Vorimpfung mit einem niedrigvalenten Konjugatimpfstoff kann
nach einem Jahr eine Erweiterung mit PCV20 erfolgen.

Nach vorangegangener PPSV23- oder sequenzieller Impfung ist PCV20
nach sechs Jahren indiziert.

Bei schwerer Immundefizienz ist ein Abstand zur PPSV23-Impfung von
einem Jahr ausreichend.

Auch in der Erwachsenenmedizin wurde das Schema vereinfacht. Standard ist
die alleinige Anwendung des 20-valenten Konjugatimpfstoffes ab 60 Jahre. Bei
erwachsenen Indikationsgruppen mit einem Risiko fir invasive Pneumokokken-
Erkrankungen (z. B. chronische Grunderkrankung, Immundefizienz, Immunsup-
pression, fremdkorperassoziierte Risiken) gibt es ebenfalls die Empfehlung, mit
PCV20 zu impfen. Bei zuvor mit PPSV23 geimpften Personen erfolgt eine Nach-
impfung mit PCV20 nach etwa sechs Jahren, bei schwerer Immundefizienz bereits
nach einem Jahr. Ob weitere Auffrischungen notwendig sein werden, ist derzeit
offen, diskutiert wird eine Auffrischimpfung von Indikationsgruppen nach ca.
finf bis sechs Jahren. Besondere Beachtung verdienen berufliche Risikogruppen
ab 18 Jahren, darunter Schweilser und Metalltrenner, die ein erhdhtes Risiko fur
invasive Pneumokokken-Erkrankungen aufweisen und daher ebenfalls unter die
Indikationsimpfung fallen. Die Durchfihrung einer Indikationsimpfung ist weder
mit einem erhdhten Haftungs- noch mit einem erhéhten Regressrisiko verbunden,
sofern die Indikation korrekt gestellt und mit den STIKO-Empfehlungen in Ein-
klang steht. Die Abrechnung erfolgt Gber eine gesonderte Impfziffer. Arzte sind in
diesem Rahmen durch das Infektionsschutzgesetz rechtlich abgesichert [4].

Meningokokken verursachen schwere Krankheitsbilder wie Bakteridmie, Sepsis
und Meningitis mit hoher Morbiditdt und potenziell gravierenden Langzeitfolgen.
Die Polysaccharid-Kapsel stellt einen wesentlichen Virulenzfaktor dar, erschwert
die Immunerkennung, ermdglicht effektive Immunflucht und ist zentral fir die Per-
sistenz im Nasopharynx sowie fUr das asymptomatische Trdgertum, das vor allem
bei Jugendlichen hoch ist. Die Verteilung der Meningokokken-Serogruppen zeigt
weltweit ausgepragte Heterogenitat. Im afrikanischen ,Meningitisgirtel” domi-
nierten lange die Serogruppe A und C. In Europa bleibt Serogruppe B die haufigste
Ursache invasiver Erkrankungen, besonders bei Sauglingen und alteren Erwach-
senen. In den letzten Jahren wird zudem ein Anstieg der Serogruppe Y beobach-
tet [1]. Diese epidemiologischen Verschiebungen wurden in den aktuellen Impf-
empfehlungen bericksichtigt. Das asymptomatische nasopharyngeale Tragertum
spielt eine zentrale Rolle in der Transmission, mit den hochsten Tragerraten im
Jugendalter. Diese Altersgruppe ist daher epidemiologisch und préventionsstrate-
gisch von besonderer Bedeutung. Die kapsulire Struktur begunstigt das Uberle-
ben im Wirt und trdgt zur Aufrechterhaltung von Transmission und Endemie bei.
Vor dem Hintergrund der veranderten Serogruppenverteilung wurde die bisherige
Standardimpfung gegen Meningokokken C im Kleinkindalter (zwdlf Monate) aus
dem Impfkalender entfernt, da die Serogruppe C in dieser Altersgruppe epide-
miologisch nur noch eine untergeordnete Rolle spielt [15]. An ihre Stelle tritt die
Standardimpfung mit einem quadrivalenten Konjugatimpfstoff gegen die Sero-
gruppen A, C, Wund Y (MenACWY) fir Kinder und Jugendliche im Alter von zwdlf
bis 14 Jahren. Eine Nachholimpfung ist bis zum vollendeten 24. Lebensjahr vorge-
sehen. Diese Strategie bericksichtigt sowohl die hohe Tragerrate im Jugendalter
als auch die veranderte epidemiologische Bedeutung einzelner Serogruppen.
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Abbildung 5

Anti-HBs-Titer und Impfschutz bei

Hepatitis B; modifiziert nach [34]
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Die Impfung gegen Meningokokken B ist als Standardimpfung im Sauglingsalter
vorgesehen und tragt der weiterhin hohen Krankheitslast durch Serogruppe B in
Europa Rechnung, sie kann ab zwei Monaten begonnen werden. Abhangig vom
Alter bei Impfstart werden zwei oder drei Dosen verabreicht. Zum Einsatz kommt
ein rekombinanter 4-Komponenten-Impfstoff, der bereits im Sduglingsalter zuge-
lassen ist. Ein weiterer rekombinanter Impfstoff mit zwei Komponenten ist ab zehn
Jahren zugelassen und kann ergdnzend im Jugendalter angewendet werden.

Fir Personen mit besonderen Risikokonstellationen, insbesondere bei angebo-
rener oder erworbener Immunsuppression und/oder Grunderkrankung, bleibt das
Ziel ein moéglichst umfassender Schutz gegen mehrere Serogruppen [4]. In diesen
Indikationsgruppen wird eine Immunisierung gegen das gesamte impfpraven-
table Serogruppenspektrum angestrebt. Bei fortbestehendem Risiko ist eine Auf-
frischimpfung nach durchschnittlich finf Jahren vorgesehen. Fir immunsuppri-
mierte Personen besteht diese Indikationsimpfung ohne Altersbegrenzung und
ohne zeitliche Obergrenze fir die Kostenibernahme.

HEPATITIS B

Die Hepatitis-B-Virusinfektion weist weltweit eine hohe Pravalenz mit ausgeprag-
ten regionalen Unterschieden auf. Mehrere Impfindikationen bestehen, darunter
berufliche Exposition, reiseassoziierte Risiken, sexuelles Risikoverhalten, Drogen-
konsum sowie besondere medizinische Risikokonstellationen [1]. Neben klassi-
schen Risikofaktoren gewinnt die Gruppe der immunsupprimierten Patienten be-
sondere Bedeutung, die durch wiederholte Krankenhausaufenthalte, teilweise im
Ausland, einem erhdhten Expositionsrisiko ausgesetzt ist [4]. Die Weiterentwick-
lung der Hepatitis-B-Impfstoffe fihrte zur Zulassung eines rekombinanten Impf-
stoffes mit neuartigem Adjuvans (CpG-1018). Dieses basiert auf synthetischen
Oligonukleotid-Sequenzen, die mikrobieller DNA &hneln und gezielt Toll-like-
Rezeptoren antigenprasentierender Zellen aktivieren. Durch diese Stimulation
wird eine verstarkte T-zelluldre Immunantwort induziert, die sowohl die Antikor-
perbildung als auch die zelluldre Immunitat verbessert [33]. Der Impfschutz wird
serologisch anhand der Anti-HBs-Antikorpertiter beurteilt. International gilt ein
Titer von 2100 IE als protektiv, in Deutschland wird 2100 IE als sicherer Schutz de-
finiert (@ Abb. 5) [34]. Diese Unterschiede spiegeln nationale Vorsorgestandards
wider, nicht jedoch abweichende immunologische Schutzdefinitionen. Der neu
zugelassene adjuvantierte Impfstoff ersetzt etablierte rekombinante Impfstoffe
nicht grundsatzlich, ein direkter Vergleich liegt nicht vor. Verfigbare Daten deuten

Die Schutzwirkung der Hepatitis-B-Impfung hdngt mit der Produktion von
Anti-HBs-Antikérpern zusammen, beinhaltet aber auch die Induktion von
Gedachtnis-B- und T-Zellen

J

\

Anti-HBs sind der einzige technisch Studien zur Wirksamkeit von Impf-

leicht messbare Nachweis des Impf- stoffen bei immunkompetenten
schutzes Personen haben Folgendes gezeigt:

=10 IE/I =10 IE/I
Anti-HBs { Anti-HBs
Zuverlassiger Jahrzehntelanger Schutz
Marker fir den vor akuter und chronischer
Infektionsschutz Erkrankung

In Deutschland: 210 IE/I fUr sicheren Schutz!
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jedoch auf verbesserte Immunogenitat und geringere Non-Responder-Raten hin,
insbesondere bei Personengruppen mit eingeschrankter Impfantwort [35]. Der
Einsatz ist zulasten der GKV mdglich und stellt eine praktikable Erweiterung des
bestehenden Impfstoffportfolios dar.

Die globale Epidemiologie der Poliomyelitis hat sich deutlich gewandelt. Wahrend
das Poliovirus-Wildtyp Typ 1 weiterhin in Landern wie z. B. Afghanistan und Pakis-
tan zirkuliert, gelten die Wildtypen 2 und 3 als eradiziert [36]. Parallel treten jedoch
in verschiedenen Landern Ausbriche durch Vakzin-abgeleitete Polioviren aus dem
oralen Lebendimpfstoff auf. Nachweise von Typ 1 und Vakzin-assoziierten Typen
wurden auch im Abwasser in Deutschland gefunden. Diese dynamische Lage fihr-
te zu relativ prazisen, reiseabhdngigen Impfempfehlungen, die sich an nationalen
und internationalen Einreisevorschriften orientieren [1]. Je nach Zielland kann eine
Auffrischimpfung bis zu zw6If Monate vor Ausreise aus Deutschland zwingend er-
forderlich sein, insbesondere bei Aufenthalten Uber vier Wochen. Entsprechende
Landerlisten werden regelmaf3ig aktualisiert. Personen mit fehlender oder unvoll-
standiger Grundimmunisierung sollten diese zeitnah vervollstandigen. Fir vollstédn-
dig grundimmunisierte Erwachsene gilt: Nach vier dokumentierten Poliomyelitis-
Impfungen besteht ausreichender Schutz. Eine routinemafige Auffrischimpfung
im 10-Jahres-Intervall ist nicht mehr allgemein erforderlich, sofern keine Reise in
ein Hochrisikogebiet geplant ist. Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Doku-
mentation in dlteren Impfausweisen, da frihere Impfungen teils serotypspezifisch
(Polio1, 2 oder 3) erfolgten. Jede dokumentierte Serotypimpfung zahlt als einzelne
Dosis, was eine sorgfaltige Neubewertung notwendig macht. Eine Auffrischung ist
nur noch indiziert bei Reisen in Hochrisikogebiete, wenn die letzte Impfung langer
als zehn Jahre zurUckliegt oder spezifische Einreisevorschriften dies verlangen [1].

Mpox stellt keine klassische Reiseerkrankung dar, sondern betrifft priméar Perso-
nen mit spezifisch erhéhtem Expositionsrisiko. Die Indikation zur Impfung ergibt
sich insbesondere bei engem korperlichen Kontakt mit infizierten Personen oder
potenziell infektiosem Material, einschlieRlich Haushaltskontakten und Personen
mit beruflicher Exposition im Laborbereich [37]. Zum Einsatz kommt ein Impfstoff
der dritten Generation (MVA-BN), der auf einem im Menschen nicht vermehrungs-
fahigen Vacciniavirus basiert. Die fehlende Replikationsfahigkeit im menschlichen
K&rper stellt einen relevanten Sicherheitsaspekt dar, insbesondere fir Personen
mit eingeschrankter Immunfunktion [38]. Fir Personen ab zwdlf Jahre besteht
die Grundimmunisierung aus zwei Impfstoffdosen im Mindestabstand von 28 Ta-
gen. Bei immunkompetenten Personen mit friherer Pockenimpfung genigt eine
einmalige Impfdosis als Auffrischung. Diese Reduktion auf eine Dosis gilt jedoch
explizit nicht firimmundefiziente Personen; diese sollen unabhéngig von einer fri-
heren Pockenimpfung stets zwei Impfstoffdosen erhalten [37].

Herpes Zoster (HZ) resultiert aus der Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus
(VZV), das nach der Primédrinfektion lebenslang in den spinalen Nervenganglien
persistiert. Eine Reaktivierung wird durch eine nachlassende virusspezifische Im-
muniberwachung durch T-Zellen beginstigt, etwa infolge von Immunseneszenz,
Stress, Immunsuppression oder chronischen Grunderkrankungen [39]. Ein signifi-
kant erhohtes Zoster-Risiko besteht insbesondere bei Patienten mit rheumatoider
Arthritis (RA) sowie bei anderen chronischen Leiden wie chronisch obstruktiver
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Lungenerkrankung (COPD), Diabetes mellitus, Depression oder kardiovaskularen
Erkrankungen [22, 39]. Eine zentrale Rolle spielen dabei moderne Therapien: Unter
Januskinase-(JAK-)Inhibitoren kommt es zu einer deutlich gesteigerten Zoster-In-
zidenz, da diese die fUr die antivirale Abwehr essenziellen Zytokinsignalwege hem-
men [40]. Bei RA-Patienten verlaufen Zoster-Ereignisse zudem haufig schwerwie-
gender, mit einem hohen Risiko fur postherpetische Neuralgien und systemische
Komplikationen wie Schlaganfélle oder erhohte Hospitalisierungsraten [22, 24].
Zur Pravention wird ein rekombinanter Totimpfstoff eingesetzt, der auch bei im-
mungeschwachten Personen eine robuste Immunantwort induziert. Die STIKO hat
die Indikationsimpfempfehlung im Jahr 2025 wesentlich erweitert. Die Impfung
wird nun bereits ab dem 18. Lebensjahr fir Personen mit definierten Grunder-
krankungen empfohlen, darunter RA, chronisch entzindliche Darmerkrankungen,
Asthma, COPD und Diabetes mellitus [41]. Die Impfung erfolgt in einem 2-Dosen-
Schema im Abstand von zwei bis sechs Monaten zur Steigerung der VZV-spezi-
fischen T-Zell-Abwehrfunktion, wobei verspatete zweite Dosen jederzeit ohne
Neustart der Serie nachgeholt werden kdnnen. Nach einer Gberstandenen Zoster-
Erkrankung kann die Impfung erfolgen, sobald die akuten Symptome abgeklungen
sind; ein festes Zeitintervall von zwolf Monaten ist nicht mehr erforderlich. Dies
dient der Reduktion des Rezidivrisikos, da eine vorangegangene Erkrankung selbst
einen Risikofaktor darstellt. Hinsichtlich neurologischer Langzeitfolgen wird zu-
dem ein indirekter protektiver Effekt der Impfung auf das Demenzrisiko diskutiert,
da eine HZ-Erkrankung mit erh6htem Demenzrisiko assoziiert ist [42].

Hepatitis A ist in zahlreichen Regionen mit niedrigen hygienischen Standards en-
demisch. Das Infektionsrisiko steigt insbesondere bei Reisen in entsprechende
Gebiete, beim Konsum kontaminierter Lebensmittel (z. B. Meeresfrichte, unge-
waschenes Obst oder Gemuise) oder bei fakal verunreinigtem Trinkwasser sowie
bei beruflicher Exposition, etwa in psychiatrischen Einrichtungen [43]. Weitere
Risikokonstellationen umfassen bestimmte Sexualpraktiken sowie die Exposition
gegenUber potenziell kontaminierten Blutprodukten. Der verfigbare Hepatitis-A-
Impfstoff ist ein inaktivierter Totimpfstoff und daher grundsatzlich auch bei Im-
munsuppression einsetzbar. Bei immunsupprimierten Personen wird jedoch eine
zusatzliche Impfstoffdosis empfohlen, die entweder simultan mit der ersten Dosis
oder vier Wochen danach verabreicht werden kann. Von besonderer Bedeutung
ist die dritte Dosis im Abstand von sechs bis zw6lf Monaten, da sie entscheidend
fir den Aufbau eines langfristigen Impfschutzes ist; unter vollstandiger Immuni-
sierung kann ein moglicherweise lebenslanger Schutz erreicht werden [4]. Kombi-
nationspraparate mit Hepatitis-B-Impfstoff sind verfigbar, bei Immundefizienten
allerdings schlechter geeignet, da diese Personengruppen oftmals eigene Impf-
schemata fir die einzelnen Impfstoffe benétigen (z. B. zusatzliche Dosis).

Das Cholerarisiko betrifft vor allem Reisende in Katastrophen- oder Ausbruchsge-
biete. Besonders vulnerable Gruppen sind Personen mit chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen, da gastrointestinale Infektionen schwere Krankheitsschibe
triggern kdnnen [44]. FUr die Pravention stehen sowohl ein oraler attenuierter Le-
bendimpfstoff als auch ein oraler Totimpfstoff zur Verfigung. Der Lebendimpf-
stoff ist bei immunsupprimierten Personen in der Regel kontraindiziert. Dies gilt
insbesondere unter Therapie mit Vedolizumab, da dieser Antikdrper die intestinale
Barrierefunktion zusatzlich beeinflusst. In diesen Fallen ist der orale inaktivierte
Choleraimpfstoff zu bevorzugen [45].
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Typhus

Typhus abdominalis tritt vor allem in Regionen mit eingeschrankter Trinkwasser-
und Abwasserhygiene auf und dul3ert sich klinisch durch anhaltendes Fieber sowie
abdominelle Beschwerden. Analog zur Cholera stehen ein parenteraler inaktivier-
ter Totimpfstoff und ein oral einzunehmender attenuierter Lebendimpfstoff zur
Verfiigung. Bei immunsupprimierten Personen ist der parenterale Totimpfstoff zu
bevorzugen, auch wenn dessen Schutzdauer geringer ausfallt [46]. Neue Konjugat-
impfstoffe verbessern dabei durch das immunologische Anschalten der T-Zell-
Hilfe den Impfschutz. Der attenuierte orale Impfstoff ist bei Immunsuppression
trotz der praktischen Kapselform kontraindiziert und nicht indiziert.

Dengue

Die Dengue-Erkrankung ist eine typische, durch Stechmicken Ubertragene Reise-
infektion. Dengue-Infektionen manifestieren sich typischerweise mit pldtzlich
einsetzendem hohen Fieber, starken Kopf- und Gliederschmerzen, retro-orbitalen
Schmerzen sowie einem charakteristischen Exanthem. Bei schweren Verldufen
kénnen Plasmaleckage, Blutungen und Organversagen auftreten, die unbehandelt
lebensbedrohlich sein kénnen. Aktuell sind zwei attenuierte Lebendimpfstoffe,
CYD-TDV und TAK-003, in Deutschland verfigbar, die sich in ihrem viralen Back-
bone (Gelbfieber- bzw. Dengue-Virus-2-Backbone) unterscheiden (8 Tab. 3) [47,
48].

I e T

Art des tetravalenten Attenuierter tetravalenter Dengue-Lebend-

Impfstoffes impfstoff (Gelbfieber-Backbone)

Dosierungsschema 3 Dosen subkutan: 2 Dosen subkutan:
Monat 0, 6 und 12 Monat 0 und 3

EU-Zulassung Dezember 2018 Dezember 2022

Attenuierter tetravalenter Dengue-Lebend-
impfstoff (DENV-2-Backbone)

Anwendung

Zum Schutz gegen die Dengue-Erkrankung
bei Personen im Alter von 6 bis 45 Jahren,
die zuvor eine Dengue-Virusinfektion
hatten

Zur Prévention von Dengue-Erkrankungen
fUr Personen ab 4 Jahren (unabhangig vom
Serostatus)

Kann zusammen mit Hepatitis- und Gelbfie-

berimpfung gegeben werden

Reiseimpfung Nein Ja

Identifiziertes
Sicherheitssignal

Bei seronegativen Personen nach
30 Monaten festgestellt

Unabhangig von der virologischen Grundlage sind beide Impfstoffe bei immun-
supprimierten Personen kontraindiziert, da bislang keine ausreichenden Sicherheits-
daten fur diese Lebendimpfstoffe bei dieser Patientengruppe vorliegen.

Gelbfieber

Gelbfieber ist eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung in Endemiegebieten
Afrikas und Sudamerikas. Der eingesetzte Impfstoff ist ein hochreplikativer Le-
bendimpfstoff, weshalb eine Anwendung bei Immunsuppression, Immundefekten
oder Schwangerschaft sowie bei Stillenden strikt kontraindiziert ist [49]. Es besteht
das Risiko einer disseminierten Impfvirusinfektion beim Geimpften, bei Stillenden
und beim Neugeborenen. Nach einmaliger Impfung besteht in der Regel ein lang
anhaltender Schutz; eine Auffrischung wird nach zehn Jahren empfohlen, sofern
weiterhin Reisen in Risikogebiete erfolgen. Nach zwei dokumentierten Impfun-
gen wird von einem lebenslangen Schutz ausgegangen [49]. Dies gilt nicht, wenn
Schwangere oder immundefiziente Personen geimpft wurden. Fir immunsuppri-
mierte Personen gibt es hinsichtlich der DurchfGhrung einer Gelbfieberimpfung
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Bis 54 Monate keine festgestellt

Tabelle 3

Ubersicht: Zugelassene Dengue-
Impfstoffe in der EU; zusammen-
gefasst nach [47, 48]
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besondere Mdglichkeiten, nach einer sorgfiltigen Risiko-Nutzen-Abwdgung trotz-
dem zu impfen (siehe Kapitel Lebendimpfstoffe). Ansonsten ist ein ,certificate of
exemption” auszustellen.

Chikungunya verlduft hdufig akut schwer und kann neurologische Manifestationen
sowie chronische Polyarthritiden ausldsen. Zur Pravention stehen ein lebend at-
tenuierter Impfstoff sowie ein inaktivierter Virus-like-particle-Impfstoff (VLP) zur
Verfigung. Firimmungeschwéchte Personen sowie Menschen ab 60 Jahre ist aus-
schlieBlich der VLP-Impfstoff vorgesehen, da dieser als sicher gilt [50]. Zur Impf-
effektivitat bei immungeschwachten Personen laufen derzeit Studien.

Die geografische Ausbreitung von Zecken nimmt, beginstigt durch klimatische
Veradnderungen, stetig zu. Zecken sind dabei wichtige Vektoren fir verschiedene
Krankheitserreger. Die Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) ist dabei impf-
praventabel. FSME verlduft haufig biphasisch mit einer initialen grippedhnlichen
Phase, gefolgt von einer mdéglichen zweiten Phase mit Meningitis, Enzephalitis
oder Myelitis. Schwere Verlaufe kdnnen zu persistierenden neurologischen Scha-
den, Lahmungen oder chronischen neuropsychiatrischen Folgen fihren, weshalb
die Impfung in Endemiegebieten als zentrale Praventionsmaf3nahme gilt. Bei im-
munsupprimierten Personen sollte das konventionelle Impfschema angewendet
werden, da Schnellimpfschemata eine unzureichende Immunogenitat zeigen. Eine
serologische Antikorperkontrolle nach der zweiten Dosis ist sinnvoll, da protektive
Werte existieren. Bei niedrigen Antikdperwerten kann eine zusdtzliche Impfung
zwischen der zweiten und dritten Dosis erwogen werden, wie zum Beispiel bei
RA-Patienten. Ein FSME-IgG-Wert von >150 U/ml (internationale Einheiten) wird
in vielen Laboren als sicher positiv bewertet. Andere Quellen nennen einen Wert
von >100 VIEU/mI (virusspezifische Immunglobulin-Einheiten) als Indikator fur
eine anzunehmende Immunitdt. Die beiden in Deutschland zugelassenen FSME-
Impfstoffe sind in der Regel untereinander austauschbar. Das bedeutet, dass eine
begonnene Impfserie mit einem Prdparat problemlos mit dem anderen Impfstoff
fortgesetzt oder aufgefrischt werden kann. Die Auffrischimpfungen und das in der
Fachinformation definierte Intervall sind furimmunschwache Personen und Altere
essenziell zum Erhalt der Schutzwirkung gegen FSME. Neuere Daten deuten je-
doch v. a. bei Immunkompetenten auf langere Schutzintervalle von finf bis zehn
Jahren hin [4].

Tollwut ist eine nahezu immer tddlich verlaufende Zoonose. Die terrestrische Toll-
wut gilt in Deutschland als eingeddmmt und nahezu ausgerottet. In Deutschland
besteht allerdings weiterhin ein gewisses Risiko vor allem durch Fledermause, wor-
aus sich berufliche Indikationen z. B. fUr Tierdrzte, Hohlenforscher oder Jager erge-
ben. Moderne Tollwutimpfstoffe sind gut vertraglich. Bei immunkompromittier-
ten Personen sollte das konventionelle Schema angewendet und der Impfschutz
durch Antikorperbestimmungen nach der dritten Dosis sowie nach sechs Monaten
Uberprift werden [4]. Ein Antikorpertiter von mindestens 0,5 IU/ml (International
Units pro Milliliter) im Serum gilt nach Empfehlungen der WHO als Nachweis fir
einen ausreichenden Impfschutz. Bei bestehendem Risiko sollten Auffrischimpfun-
gen erfolgen.
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Lebendimpfstoffe stellen bei ausgepragter Immunsuppression ein relevantes Risi-
ko dar. Dennoch ist die Indikationsstellung nicht binar, sondern abhangig vom Grad
der Immunsuppression. Ein gestuftes Vorgehen tragt zur klinischen Orientierung
bei [4]:

Geringe oder keine Immunsuppression: Keine Kontraindikation fir Le-
bendimpfstoffe

Moderate Immunsuppression (z. B. niedrig dosierte oder kurzfristige
Glukokortikoidtherapie, nicht systemische Steroide, niedrig dosierte Im-
munsuppressiva oder einzelne, niedrig dosierte Biologika): In der Regel
keine absolute Kontraindikation, jedoch ist erhéhte Vorsicht geboten.
Schwere Immunsuppression (hochdosierte oder lang andauernde Gluko-
kortikoidtherapie, hoch dosierte Basistherapeutika, Biologika oder Kom-
binationstherapien): Hier besteht eine klare Kontraindikation fir Lebend-
impfstoffe.

In Einzelfallen kann eine differenzierte immunologische Evaluation nach einer sorg-
faltigen Risiko-Nutzen-Abwagung ein begrenztes Handlungsspektrum eréffnen.
Orientierung bieten hierbei Parameter der zellularen Immunitat, wie sie etwa fir
den Einsatz lebendattenuierter Varizellen-Impfstoffe beschrieben sind. Als prag-
matische Orientierungswerte gelten eine Gesamtlymphozytenzahl >1200/ul, CD4-
positive T-Helferzellen >25 % der Lymphozyten der Altersnorm (bei Erwachsenen
zusatzlich >200/ul absolut, abgeleitet aus Erfahrungen bei HIV-erkrankten Perso-
nen) sowie das Fehlen klinischer oder laborchemischer Hinweise auf eine relevante
T-Zell-Funktionsstorung [4]. Ergdnzende Hinweise auf eine erhaltene zellulare Im-
munfunktion kdnnen sich aus unspezifischen Positivkontrollen in Interferon-Gam-
ma-Release-Assays-(IGRA-) oder Enzym-Linked-Immuno-Spot-(ELISpot-)Assays
(z. B. verwendet zur Testung zelluldrer Reaktivitdt gegen Tuberkuloseantigene)
ergeben, sofern diese eine addquate mitogene Proliferationsantwort gegen die
unspezifische Positivkontrolle zeigen; eine umfassende Beurteilung der antigen-
spezifischen Immunantwort ersetzen sie jedoch nicht. Bei geplanter Lebendimp-
fung unter oder nach immunsuppressiver Therapie wird haufig empfohlen, vorab
mehrere Halbwertszeiten (z. B. zwei bis vier Halbwertszeiten oder Auswaschphase)
des eingesetzten Immunsuppressivums abzuwarten, insbesondere bei Biologika,
wobei sich das konkrete Vorgehen am jeweiligen Wirkstoff und Dosierungsinter-
vall orientieren sollte [4]. Eine Ricksprache mit den jeweiligen Fachspezialisten (z.
B. Rheumatologe, Onkologe, Gastroenterologe, Neurologe) ist dabei empfohlen.
Nach erfolgter Lebendimpfung kann die immunsuppressive Therapie in der Regel
nach etwa zwei Wochen wieder aufgenommen werden, sofern keine individuellen
Risikofaktoren entgegenstehen. Dieses Vorgehen ist allerdings nur in der stabilen
Erkrankungsphase empfehlenswert, um Schibe der Grunderkrankung zu vermei-
den. Idealerweise werden alle Impfungen, insbesondere Lebendimpfungen, vor
Beginn der Immunsuppression komplettiert, wenn krankheitsbedingt abhangig
von der Dringlichkeit der Therapie moglich.

Totimpfstoffe kdnnen grundsatzlich auch bei immunsupprimierten Personen si-
cher eingesetzt werden. Es ist zu bedenken, dass die Impfantwort ,slower, lower,
shorter” ausfallen kann. Eine optimale Immunantwort wird erzielt, wenn die Imp-
fung nicht wahrend eines akuten Krankheitsschubes oder unter maximaler Immun-
suppression erfolgt. Beispiele sind der inaktivierte Ganzvirusimpfstoff gegen Japa-
nische Enzephalitis sowie weitere Totimpfstoffe [4].
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Die Impfstoffforschung steht vor grundlegenden Innovationen, die sowohl die
Wirksamkeit als auch die Anwendbarkeit bei besonderen Patientengruppen ver-
bessern sollen. Zentrale Treiber dieser Entwicklungen sind demografische Veran-
derungen mit zunehmendem Alter der Bevélkerung, die mit einer Immunosenes-
zenz einhergehen, sowie eine erhéhte globale Mobilitdt, die zur Konfrontation mit
endemischen Infektionskrankheiten fUhrt [51]. Hinzu kommen wachsendes Wissen
um infektios bedingte Krebserkrankungen wie HPV-assoziierte Zervixkarzinome
oder Helicobacter-pylori-assoziierten Magenkrebs, die Notwendigkeit effektiver
Pandemiepravention sowie die Herausforderung zunehmender Resistenzen von
mikrobiellen Erregern.

mRNA-Impfstoffe stellen eine besonders flexible Plattform dar, die schnelle An-
passungen an neue Erreger oder Virusmutationen erlaubt [18]. Die mRNA kodiert
das jeweilige immunogene Protein und wird von untranslatierten Regionen flan-
kiert, die fUr Stabilitat und Effizienz der Proteinsynthese entscheidend sind. Zum
Schutz vor Abbau und zur Erleichterung der zelluldren Aufnahme ist die mRNA
in Lipid-Nanopartikel (LNP) aus Cholesterin, Phosphatidylcholin und Polyethy-
lenglykol-Lipiden eingebettet [23]. Die immunologische Wirkung entfaltet sich
nach Aufnahme durch antigenprdsentierende Zellen, die das kodierte Protein
synthetisieren und GUber MHC-Molekile prasentieren. Dies aktiviert sowohl CD4*-
Helfer-T-Zellen als auch CD8*-zytotoxische T-Zellen und induziert die Bildung
neutralisierender Antikorper [52]. Ein wesentlicher Vorteil ist die intrinsische Ad-
juvanzwirkung der Lipid-Nanopartikel, die Uber Pattern-Recognition-Rezeptoren
die angeborene Immunantwort stimulieren und damit die adaptive Immunitat
verstarken. In der Weiterentwicklung, insbesondere bei COVID-19-Vakzinen, ent-
halten neuere mRNA-Impfstoffe oft nur noch die Rezeptorbindungsdomaéne des
Spike-Proteins, was niedrigere Dosen bei hoher Immunogenitat ermdglicht [28].
Vielversprechend sind zudem Kombinationsimpfstoffe, die Influenza- und SARS-
CoV-2-Komponenten vereinen und in Studien eine wirksame Induktion spezifischer
Antikorper gegen beide Erreger zeigten. Gegeniber klassischen Verfahren bieten
mMRNA-Plattformen schnellere Skalierbarkeit, leichtere Anpassung an Mutationen
sowie eine balancierte zellulare und humorale Immunantwort mit hoher Neutrali-
sierungskapazitat [18].

Adjuvanzien fungieren als essenzielle Wirkverstarker, insbesondere um bei senes-
zenten oder immungeschwachten Personen eine ausreichende Immunantwort zu
induzieren. Sie erhohen die Antigenprasentation, stimulieren die T-Zell-Antwort
und verbessern die Bildung neutralisierender Antikorper [53]. Praktische Beispiele
fir hocheffektive Adjuvanzsysteme sind ASO1B im Herpes-Zoster-Impfstoff zur
Verstdrkung der Antwort bei dlteren Patienten, CpG-1018 im adjuvantierten He-
patitis-B-Impfstoff sowie MF59 in Influenzaimpfstoffen zur gezielten Steigerung
der Effektivitdt bei geschwdchtem Immunsystem. Auch die in mRNA-Impfstoffen
verwendeten Lipid-Nanopartikel wirken adjuvanzartig, indem sie Pattern-Recog-
nition-Rezeptoren aktivieren und die Aufnahme sowie Présentation des Antigens
mafgeblich unterstitzen.
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Eine individualisierte Impfberatung mit einer sorgféltigen Risiko-Nutzen-
Abwdgung unter Beriicksichtigung von Reiseziel, Exposition und per-
sonlichen Risikofaktoren ist essenziell fir einen optimalen Schutz.

Hepatitis A und B sowie Typhus gehoren zu den Basisimpfungen fir die
meisten Reisen, neue Konjugatvakzine gegen Typhus verbessern den
Langzeitschutz. Bei der Hepatitis-A-Impfung und der FSME-Impfung
wird ggfs. eine zusatzliche Dosis bei Immunschwachen empfohlen.

Die praexpositionelle Tollwutimpfung vereinfacht die postexpositionelle
Prophylaxe erheblich und sollte bei Risikoreisen grof3ziigig empfohlen
werden, wobei bei Immunsupprimierten Antikdrperkontrollen und ggfs.
ein Booster sinnvoll sind.

Die RSV-Impfung wird ab 75 Jahren standardmafig und ab 60 Jahren
bei schweren Grunderkrankungen empfohlen, wobei Fachgesellschaf-
ten eine frihere Indikation fur jungere Risikopatienten der ab 18 Jahren
zugelassenen Impfstoffe befirworten.

Die jdhrliche Influenzaimpfung ist besonders fir Reisende und Risiko-
gruppen wichtig.

Altere Personen sollten besonders die Standardimpfungen gegen Influ-
enza, COVID-19, RSV, Pneumokokken und Zoster erhalten sowie alle Im-
mundefiziente als Indikationsimpfung.

Meningokokken-Impfungen sind fir Pilgerreisen und Aufenthalte im af-
rikanischen Meningitis-Girtel unverzichtbar, generell aber auch fir alle
Indikationsgruppen.

Gegen Chikungunya wird fir Personen ab 60 Jahren und Risikogruppen
ein Virus-like-particle-Impfstoff empfohlen.

Immundefiziente bendtigen besondere Aufmerksamkeit bei der Impf-
planung, Lebendimpfstoffe, wie der Gelbfieberimpfstoff oder die Den-
gue-Impfstoffe, sind oft kontraindiziert, kdnnen aber nach einer sorg-
faltigen Risiko-Nutzen-Abwagung z.B. wdhrend einer Therapiepause
geimpft werden.

Moderne mRNA-Technologien ermdglichen flexible Impfstoffentwick-
lung und zukinftig innovative Kombinationsvakzine z. B. gegen Influen-
zaund COVID-19.
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— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

Welcher Anti-HBs-Titer gilt in Deutschland als
sicherer Schutz nach Hepatitis-B-Impfung?
O =101
O =501uy
O =1001u/1
O =2001uy1
(O =5001u/1

Welche Aussage zur aktuellen STIKO-Empfeh-
lung beziiglich der Meningokokken-Impfung
bei Kindern und Jugendlichen trifft zu?

(O Die Meningokokken-C-Impfung im Alter von zwo|f
Monaten bleibt bestehen.

O Eswird eine quadrivalente Impfung (MenACWY)
im Alter von zwolf bis 14 Jahren empfohlen.

O pie Meningokokken-B-Impfung wurde aus dem
Standardimpfkalender entfernt.

(O Eine Impfung ist erst ab dem 18. Lebensjahr vor-
gesehen.

(O Es wird nur noch gegen Serogruppe B geimpft.

Welche Serogruppen werden durch den neu
empfohlenen quadrivalenten Meningokokken-
Konjugatimpfstoff abgedeckt?

O A,BCW

OAcw,yY

OscwY

OaABwY

OsB,cxY

Wie viele Spike-Protein-Antigenkontakte sind
fur eine Basisimmunitat gegen SARS-CoV-2
erforderlich?

(O Ein Antigenkontakt

(O zwei Antigenkontakte

(O Drei Antigenkontakte

(O Vier Antigenkontakte

(O Finf Antigenkontakte

Welche Influenza-A-Subvariante wird mit dem
ungewdohnlich frihen Beginn der Influenzasaison
2025/2026 in Verbindung gebracht?

(O subklade H (H1N1-Stamm)

(O subklade M (H5N1-Stamm)

(O subklade P (H7N9-Stamm)

(O subklade K (H3N2-Stamm)

(O subklade R (H2N2-Stamm)

Welcher der beiden in Deutschland verfiigbaren
Dengue-Impfstoffe, CYD-TDV und TAK-003, ist
bei Immunsupprimierten zugelassen?

(O Beide Impfstoffe sind zugelassen

O cyp-TDV

O TAK-003

(O TAK-003, aber nur bei Personen >18 Jahre

D Keiner, beide sind bei Immunsupprimierten
kontraindiziert

Ab welchem Alter empfiehlt die STIKO die
RSV-Impfung als Standardimpfung?

(O Ab 50 Jahren

(O Ab 60 Jahren

(O Ab 65 Jahren

D Ab 70 Jahren

D Ab 75 Jahren

Wie viele Poliomyelitis-Impfungen gelten nach
aktueller STIKO-Empfehlung als ausreichender
Schutz fir vollstandig grundimmunisierte Er-
wachsene ohne Reisen in Hochrisikogebiete?

(O zweiImpfungen

(O Dpreilmpfungen

(O Vier Impfungen

(O Finfimpfungen

(O Eine Auffrischung alle zehn Jahre
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) Welche Aussage zur Pneumokokken-Impfung
trifft zu?

(O Der 20-valente Konjugatimpfstoff deckt etwa
60 bis 70 % der invasiven Erkrankungen bei
Personen Uber 60 Jahren ab.

(O Der 23-valente Polysaccharid-Impfstoff (PPSV23)
ist der Goldstandard.

(O Konjugatimpfstoffe erzeugen keine T-Zell-abhén-
gige Immunantwort.

(O PPsV23 induziert ein robustes immunologisches
Gedachtnis.

(O Konjugatimpfstoffe haben keinen Effekt auf das
nasopharyngeale Tragertum.

) Welche Impfstrategie wird bei immunsuppri-
mierten Personen fir die Hepatitis-A-Impfung
empfohlen?

(O Eine Einzeldosis ist ausreichend.

(O Zwei Dosen im Abstand von sechs Monaten

(O Eine zusatzliche Impfstoffdosis (simultan oder
vier Wochen nach der ersten Dosis) sowie eine
dritte Dosis nach sechs bis zwolf Monaten

D Immunsupprimierte Personen kénnen nicht gegen
Hepatitis A geimpft werden.

(O Eswird nureine passive Immunisierung empfohlen.
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