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Mitteilung der Ständigen Impfkommission (STIKO) 
am Robert Koch-Institut (RKI)

Die Ständige Impfkommission hat auf ihrer 67. Sitzung am 18. und 19. Mai 2010 und auf ihrer 68. Sit-
zung am 6. Juli 2010 nach Abstimmung mit den Bundesländern und unter Berücksichtigung der Stel-
lungnahmen des Gemeinsamen Bundesausschusses und weiterer betroffener Fachkreise Änderungen 
bzw. Erweiterungen der Impfempfehlungen gegen Influenza, Masern, Röteln, Cholera und Tollwut be-
schlossen (s. Epid. Bull. 30/2010). Weiterhin wurde die Impfempfehlung gegen Meningokokken modi-
fiziert. In dieser Ausgabe (32/2010) folgen nach den Begründungen zu Influenza, Cholera und Tollwut 
(s. Epid. Bull. 31/2010) die Begründungen zu Masern, Röteln und Meningokokken.

Änderung der Empfehlung zur Impfung gegen Masern 

Aktualisierte Empfehlung 
Die Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt eine Erweiterung der Stan-
dardimpfung gegen Masern auf jüngere Erwachsene. Zusätzlich zur zweima-
ligen Impfung von Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr empfiehlt 
die STIKO allen nach 1970 geborenen Personen ≥ 18 Jahre eine einmalige Imp-
fung gegen Masern, wenn sie bisher nicht gegen Masern geimpft sind, nur ein-
mal in der Kindheit geimpft wurden oder der Impfstatus gegen Masern unklar 
ist. Zur Impfung soll vorzugsweise ein Kombinationsimpfstoff gegen Masern, 
Mumps, Röteln (MMR) verwendet werden. 

Die STIKO empfiehlt darüber hinaus allen ungeimpften bzw. in der Kind-
heit nur einmalig geimpften nach 1970 geborenen Personen oder nach 1970 ge-
borenen Personen mit unklarem Impfstatus, die im Gesundheitsdienst oder in 
Gemeinschaftseinrichtungen tätig sind und/oder Immundefiziente betreuen, 
die einmalige Impfung, vorzugsweise mit einem MMR-Kombinationsimpfstoff. 
Zudem hat die STIKO die Empfehlungen zur Masern-Postexpositionsprophy-
laxe ergänzt und Empfehlungen im Rahmen eines Ausbruches von Masern ver-
abschiedet: Nach Kontakt zu einem Masernkranken empfiehlt die STIKO allen 
Ungeimpften ab dem Alter von 9 Monaten bzw. in der Kindheit nur einmal 
geimpften oder Personen mit unklarem Impfstatus die einmalige Impfung vor-
zugsweise mit einem MMR-Kombinationsimpfstoff, möglichst innerhalb von 
3 Tagen nach Exposition. 

Im Rahmen eines Masernausbruchs empfiehlt die STIKO allen nach 1970 
geborenen ungeimpften bzw. in der Kindheit nur einmal geimpften bzw. Perso-
nen mit unklarem Impfstatus die einmalige Impfung, vorzugsweise mit einem 
MMR-Impfstoff. 

Ziele der aktualisierten Impfempfehlung
Ziele der aktualisierten Impfempfehlung sind die Verhinderung von Masernfäl-
len und Sekundärinfektionen sowie die Verhinderung von Masernausbrüchen 
in der Gesamtbevölkerung. Damit verbunden ist die Vermeidung von Kompli-
kationen und Todesfällen durch Masern in Deutschland. 

Die aktualisierten Empfehlungen werden dazu beitragen, dass auch 
Deutschland die gemeinsam getragene europäische Zielsetzung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) erreichen kann, die Masern wie auch die Rö-
teln in Europa zu eliminieren (s. unten).1,2
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Begründung

Methodik 
Die Erarbeitung der Datengrundlage für die Diskussion des zugrunde lie-
genden Beschlussentwurfes erfolgte durch Mitarbeiter der STIKO-Geschäfts-
stelle, des Fachgebietes Impf prävention sowie des Nationalen Referenzzen-
trums für Masern, Mumps und Röteln am Robert Koch-Institut (RKI). In die 
Analyse gingen deutschlandbezogene Daten ein, die im Rahmen der Melde-
pflicht von Masern nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) an das RKI 
übermittelt wurden, vorläufige Daten aus der „Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland“ (DEGS) am RKI sowie Erkenntnisse nationaler 
und internationaler Veröffentlichungen. So wurden Literaturrecherchen zu 
den Themen „Seroprävalenz von Masern“, „Modellierung des 2-Dosen-Sche-
mas“, „Masern in der Schwangerschaft“, „Immunogenität und klinische Wirk-
samkeit der Impfung bei Erwachsenen“ sowie zur „Elimination von Masern 
in Europa und weltweit“ unter Durchsuchung der Datenbanken der Cochra-
ne Library, Embase und Medline anhand verschiedener Suchstrate gien in 
 DIMDI und Scopus durchgeführt sowie per Handsuche weitere Artikel 
identifiziert. Die Diskussion der Empfehlung erfolgte mit Datenstand vom 
17.02.2010.

Erreger
Der Erreger der Masern, das Morbillivirus, gehört zu den Paramyxo viren. Es be-
sitzt eine Virushülle, die unter anderem das Glykoprotein H (Hämag glutinin) 
und ein Fusionsprotein (F) enthält. Die von einer Impfung induzierten Antikör-
per richten sich gegen das H-Protein. Sequenzierungen des Genoms haben bis-
her 23 verschiedene Genotypen differenziert, die in 8 Gruppen (A – H) unterteilt 
werden. Eine internationale Gen-Datenbank, in die Referenzlabore aus aller Welt 
die ermittelten Masernvirus-Genotypen eintragen, ermöglicht eine welt weite 
Nachvollziehbarkeit von Infektionsketten. Der Mensch bildet das alleinige Re-
servoir für Masernviren, eine weltweite Eradikation des Erregers durch Impfun-
gen ist also theoretisch möglich. 

Krankheitsausprägung und mögliche Komplikationen
Die Masern gehören zu den ansteckendsten Infektionskrank-
heiten des Menschen mit vergleichsweise hohen Raten an 
Komplikationen und Folgeerkrankungen. Die Inkubations-
zeit beträgt in der Regel 10 – 14 Tage (Spannweite: 7 – 21 Tage). 
Fast alle Infektionen verlaufen klinisch manifest. Die Viren 
werden durch Tröpfchen beim Sprechen, Husten oder Nie-
sen übertragen. Eine Ansteckung kann etwa 5 Tage vor Auf-
treten des Hautausschlages und bis etwa 4 Tage danach er-
folgen. Die Erkrankung geht zunächst mit Fieber einher, das 
zusammen mit Schnupfen, Husten oder einer Bindehaut-
entzündung auftreten kann. Nach einigen Tagen entwickeln 
die Patienten einen typischen Hautausschlag mit bräunlich-
rosafarbenen Flecken und weißen Flecken auf der Mund-
schleimhaut (Kopliksche Flecken). Nach einer Infektion 
wird eine lebenslange Immunität angenommen.3 Dies be-
zügliche Daten beziehen sich auf Zeiten, als eine rezidi vie-
rende natürliche Boosterung angenommen werden konnte.

Maserninfektionen können mit Komplikationen ein-
her  gehen, deren Häufigkeit u. a. mit dem Alter der Patien-
ten va riiert. Häufige Komplikationen einer Maserninfek-
tion sind Mittelohrentzündungen (5 – 15 %) und Lungenent-
zündungen (1 – 10 %), seltener Durchfälle. In einem von 
1.000 bis 5.000 Fällen tritt im weiteren Verlauf der Infek-
tion eine Gehirnent zündung (Enzephalitis) auf. Eine selte-
ne, tödlich verlaufende Spätfolge einer Masernerkrankung 
ist die sub akute skle ro sierende Panenzephalitis (SSPE). 
Diese wird in einem von 10.000 bis 100.000 Fällen beob-
achtet. Vermu te te Zusammenhänge zwischen einer Infek-
tion mit dem Ma sern virus oder der Impfung gegen Masern 
mit entzündlichen Darmerkran kungen oder Autismus 

konnten in epi de miologischen Studien nicht bestätigt wer-
den.4–8 Insgesamt sterben etwa 1 bis 3/1.000 Erkrankte an 
den Masern.3,9–12

Das Risiko schwerwiegender Komplikationen ist bei 
Kindern unter 5 Jahren und Erwachsenen über 20 Jah-
ren erhöht.3,10,13–15 Nach den IfSG-Meldedaten liegt in 
Deutschland die Hospitalisierungsrate aufgrund von Ma-
sern bei Säuglingen bei ca. 20 % der übermittelten Fälle im 
Alter < 1 Jahr. Sie geht in den Kinderaltersgruppen < 10 Jah-
re zurück (< 5 %), steigt bei Jugendlichen wieder leicht an 
(bis zu 10 %) und liegt im Erwachsenenalter (20 Jahre und 
älter) wieder über 20 % der übermittelten Fälle. 

Im Verlauf eines ausgedehnten Masernausbruchs im 
Jahr 2006 wurden aus Nordrhein-Westfalen 1.749 Fälle über-
mittelt. Von 499  Patienten aus Duisburg, die interviewt 
wer den konnten, erlitten 19 % eine Mittelohr- und 7 % eine 
Lungenentzündung. Drei Patienten (0,6 %) entwickelten 
eine Enzephalitis, zwei von ihnen starben (im Alter von 
2 Monaten bzw. 2 Jahren). Eine 19-jährige Patientin über-
lebte die Enzephalitis. Komplikationen traten in diesem 
Ausbruch umso häufiger auf, je jünger die Patienten waren.16 
Von allen 2.307 aus dem Jahr 2006 übermittelten Fällen 
entwickelten sieben Patienten eine akute Enzephalitis und 
ein Patient eine Meningitis.17

Daten zu Maserninfektionen während der Schwanger-
schaft liegen für Deutschland kaum vor. Erkenntnisse aus 
wenigen kontrollierten Studien im Rahmen von Untersu-
chungen bei Masernausbrüchen deuten darauf hin, dass 
schwangere Frauen ein erhöhtes Risiko haben, Komplikatio-
nen im Verlauf der Schwangerschaft zu erleiden. So wurde 
ein etwa dreifach erhöhtes Risiko festgestellt, im Rahmen 
der Infektion eine Pneumonie zu entwickeln. Ein erhöhtes 
Risiko für eine Enzephalitis von Schwangeren ist nicht be-
kannt. Es wurden jedoch vermehrt vorzeitige Wehen, Früh-
geburten und Spontanaborte, wahrscheinlich auf grund von 
Dysfunktionen der Plazenta im Zusammenhang mit einer 
Maserninfektion, beobachtet. Zudem könnte ein höheres 
Risiko für Schwangere vorliegen, an einer Maserninfektion 
zu sterben. Eine Maserninfektion am Ende des 3. Trimenons 
kann beim Kind zu neonatalen Masern mit Auftreten der 
Symptome bis zum 12. Lebenstag führen. Ein Zusammen-
hang zwischen einer mütterlichen Infektion und kongeni-
talen Missbildungen konnte nicht nachgewiesen werden.18–25

Epidemiologie in Deutschland
Daten zur Masernepidemiologie liegen für die Bundesrepu-
blik erst seit Einführung der Meldepflicht nach IfSG im Jahr 
2001 (Krankheitsverdacht, Erkrankung, Tod) vor. Die Zahl 
der jährlich übermittelten Erkrankungsfälle lag zu nächst bei 
6.037  Fällen im Jahr 2001 (Inzidenz: 7,36 Erkr./100.000 
Einw.) und ging 2004 auf einen historischen Tiefstwert von 
122 Fällen (Inzidenz: 0,15 Fälle/100.000 Einw.) zurück. 

Seit Erreichen dieses Tiefstwertes wurden trotz steigen-
der Impfquoten unter Kindern und Jugendlichen jedes 
Jahr mehrere Hundert neue Fälle übermittelt, ohne jedoch 
die Zahlen zum Zeitpunkt der Einführung des IfSG wieder 
zu erreichen. Im Jahr 2006 lag die Inzidenz bei 2,8 Erkran-
kungen/100.000 Einwohner und damit deutlich höher als 
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von der WHO als Eliminationsziel (< 0,1 Erkr./ 100.000 Einw.) 
vorgegeben.16,26 Der erneute Anstieg der Fallzahlen ist auf 
Ausbrüche mit zum Teil lang anhaltenden Infektionsketten 
zurückzuführen, die sich seit 2005 in verschiedenen (aus-
schließlich alten) Bundesländern er eig net haben (z. B. in 
Hessen, Bayern, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, 
erneut in Bayern und in Hamburg). Ein Großteil der im 
Rahmen von Ausbrüchen gemeldeten Masernfälle war un-
geimpft (80 bis 98 %). Die Masernsitua tion in Deutschland 
ist damit durch immer wie der auftretende, regional und 
zeitlich begrenzte Ausbrü che geprägt.

Seit 2006 ist eine Verschiebung des proportionalen An-
teils der Altersgruppen der betroffenen Fälle zu beobach ten. 
Während zwischen 2001 und 2005 der Anteil an Kindern 
<  10  Jahre mit 61 % größer war als der der  10-Jährigen 
(39 %), kehrte sich die Altersverteilung seit 2006 um. Von 
2006 bis 2009 waren 57 % der gemeldeten Fälle  10 Jahre 
und 43 % < 10 Jahre (RKI-Meldedaten nach IfSG, s. Abb. 1). 

Seit 2004 liegt der Anteil der  20-Jährigen an allen 
übermittelten Masernfällen zwischen 17 und 24 %, im Jahr 
2009 waren 31 % aller gemeldeten Fälle (180 von 574)  20 
Jahre alt, zwischen 2001 und 2003 waren es lediglich 8 bis 
13 % der übermittelten Fälle (s. Abb. 2). 

Der Anteil der betroffenen Kinder < 1 Jahr schwankte 
2001 – 2009 zwischen 2 % und 11 %. Die altersspezifischen 
Inzidenzen der Kinder < 1 Jahr waren in jedem Jahr deutlich 
höher als die Gesamtinzidenz (s. Tab. 1, S. 318). Die hohe 
Inzidenz bei Kindern < 1 Jahr kann auf eine verkürzte oder 
sogar fehlende Leihimmunität der Kinder zurück geführt 
wer den. Gründe hierfür sind stei gende Impfquoten der 
Müt ter, die zu niedrigeren Anti körperspiegeln der Neugebo-
renen führen als nach na tür licher Infektion, der seltenere 
Kontakt der Mütter mit dem Wildvirus und somit fehlende 
natürliche Boostereffekte oder eine gänzlich fehlende Im-
mu nität der Mütter (ungeimpft und kein Kontakt mit Wild-

virus).27–38 Der Masern antikörperstatus der Mutter und die 
Dau er der Schwangerschaft zeigten in einer Untersuchung 
am RKI von 2005/06 bei 344 Entbindenden einen hochsigni-
fikanten Einfluss auf die Leihimmunität des Neugeborenen.27

Bei einem Vergleich der altersspezifischen Maserninzi-
denzen von 2003 bis 2009 wird deutlich, dass die höchste 
altersspezifische Inzidenz weiterhin in den Altersgruppen 
der 0- bis 9-Jährigen und danach bei den 10- bis 19-Jährigen 
zu finden ist (s. Abb. 3, S. 318). In der Altersgruppe der 0- bis 
9-Jährigen wird im Vergleich des Medians der Inzidenzen 
von 2003 bis 2005 mit dem Median von 2007 bis 2009 ein 
Rückgang der Maserninzidenz deutlich. Das Jahr 2006 wur-
de wegen des großen Ausbruchs in Nordrhein-Westfalen mit 
1.749 Fällen (bei insgesamt für Deutschland 2.307 gemelde-
ten Fällen) extra dargestellt. Bei den 10- bis 19-Jährigen ist 
der Median der Inzidenz 2007 bis 2009 im Vergleich zum 
Median 2003 bis 2005 dagegen leicht angestiegen. Ein An-
stieg ist ebenfalls in den Altersgruppen 20 bis 29 Jahre so-
wie 30 bis 39 Jahre zu beobachten, in den Altersgruppen 
> 40 Jahre gab es dagegen keine Veränderung (an das RKI 
übermittelte Masernfälle nach IfSG). Auch wenn das Inzi-
denzniveau in den älteren Altersgruppen mit < 1/100.000 
Einwohner insgesamt niedrig ist, liegt es jedoch immer 
noch bis zu 9-mal höher als das von der WHO definierte 
Niveau für das Erreichen einer Elimination von Masern. 

Betrachtet man die Verteilung der Altersgruppen der 
übermittelten Fälle, die im Rahmen von Ausbrüchen von 
2006 bis 2009 beschrieben wurden, so fällt auch hier eine 
Zunahme von Fällen in den Altersgruppen zwischen 20 
und 39 Jahren auf. So waren bei einem Hamburger Aus-
bruch im Jahr 2009 mit insgesamt 216 Fällen sowohl der 
Indexfall wie auch die ersten 5 Kontakte zwischen 20 und 
35 Jahre alt. Insgesamt waren 34,7 % der übermittelten Fäl-
le über 20 Jahre alt. Personen über 40 Jahre waren in der 
Regel kaum betroffen. Ähnlich stellte sich die Verteilung 

Abb. 2: Anteile nach IfSG an das RKI übermittelter Masernfälle in Deutschland von 2001 bis 2009 nach Altersgruppen
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Abb. 1: Nach IfSG an das RKI übermittelte Masernfälle in Deutschland von 2001 bis 2009 nach Altersgruppen
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der Altersgruppen in Nordrhein-Westfalen (2006) und in 
Bayern (2007) dar 16,39 (an das RKI übermittelte Masern-
fälle nach IfSG, Daten der AG Infektionsschutz der AOLG). 

Seroprävalenzuntersuchungen aus den Jahren 1995/96 
und 1998 (Daten des ersten gesamtdeutschen Bundesge-
sundheitssurveys) zeigen, dass bei den Geburtsjahrgängen 
vor 1970 ein Immunitätsniveau von mindestens 95 % in al-
len Bundesländern erreicht wird.48 Eine Untersuchung aus 
den Jahren 2005/06 zur Einschätzung der Leihimmunität 
von 344 Müttern zwischen 15 und 48 Jahren (120 aus den 
neuen, 209 aus den alten Bundesländern, 15 aus dem Aus-
land) ergab bei 96,2 % (331 von 344) der untersuchten Frau-
en ein seropositives Ergebnis im Enzym Immuno Assay (EIA) 
oder im Plaque-Neutralisationstest (PNT). Dabei wiesen die 
Frauen mit steigendem Alter und aus den alten Bundeslän-
dern signifikant höhere Antikörperwerte auf.27 Bei einer 
Untersuchung der Seroprävalenz von Masern bei Medizin-
studenten im 1. Semester an der Universität Frankfurt/Main 
(Alter 20 – 45 Jahre) im Jahr 2005 wiesen 83,9 % der Pro-
banden eine ausreichende Immunität gegen Masern auf.40

Eine wichtige Datenquelle zur Einschätzung der Impf-
quoten der Bevölkerung stellen die Schuleingangsunter-
suchungen dar, die nach IfSG jährlich durchgeführt wer-
den. Diese geben Aufschluss über repräsentative Impfdaten 
von 4- bis 7-jährigen Kindern mit vorliegendem Impfaus-
weis aus allen Bundesländern. Im Jahr 2008 hatten 95,9 % 
der einzuschulenden Kinder mit vorgelegtem Impfausweis 
eine 1. Masernimpfung und 91,3 % (alte Bundesländer 88,5 %, 
neue Bundesländer 92,1 %) eine 2. Masernimp fung erhal-
ten. Im Jahr 2002 waren im Vergleich dazu nur 33,1 % der 
einzuschulenden Kinder zweimal gegen Masern geimpft. 

Über erfolgte Nachimpfungen, die bis zum 18. Le bens jahr 
von der STIKO empfohlen werden, liegen allerdings keine 
Daten vor.41 Diese Werte stellen jedoch Maximal größen dar, 
die wahren Werte werden etwas niedriger liegen, da Kinder 
mit Impfdokumenten in der Regel bes  ser geimpft wurden 
als Kinder ohne vorliegende Impfausweise. Diese Über-
schätzung könnte bis zu 8 % betragen.42 

In einer Duisburger Schule wurden 2006 1.098 Schü-
ler zwischen 10 und 21 Jahre nach ihrem Impfstatus be-
fragt. Dieser lag für die 1. Impfung bei etwa 95 % und für 
die 2.  Impfung bei 70 %. Die Impfquoten waren bei den 
jüngeren Schülern höher als bei den älteren.42

Weitere Daten zu Impfquoten von Kindern und Ju gend-
lichen in Deutschland wurden im Rahmen des repräsenta-
tiven Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des 
RKI ermittelt. Dabei wurde der Impfstatus von 16.460 Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland in den Jahren 2003 
bis 2006 untersucht. Aus den Daten konnte geschlossen 
werden, dass Kinder nicht in dem von der STIKO empfoh-
lenen Zeitraum, sondern z. T. sehr viel später besonders die 
2. Impfung gegen Masern erhalten. Mit 7 bis 10 Jahren wie-
sen 94,6 % der Kinder eine 1. Masernimpfung und 78 % 
eine 2. Masernimpfung auf. Die Impfquoten gegen Masern 
waren bei den älteren Kindern wieder etwas niedriger und 
lagen bei den 11- bis 13-Jährigen bei 93,8 % und 75,6 % so-
wie bei den 14- bis 17-Jährigen bei 94 % und 77,5 %. Insge-
samt lag die Impfquote für die 2- bis 17-Jäh rigen für die 
1. Impfung bei 93,6 % und für die 2. Impfung bei 74,2 %.43

Die Quoten für zweimalige Impfungen gegen Röteln 
lagen für die Altersgruppen ab 10 Jahre noch deutlich unter 
denjenigen gegen Masern (11 – 13 Jahre: 89,7 % und 66,6 %; 
14 – 17 Jahre: 86,8 % und 59,2 %).43

Zusammenfassende Beurteilung der epidemiologischen Lage
Die beobachteten Altersverteilungen und die altersspezifi-
schen Inzidenzen sprechen dafür, dass die Immunitäts-
lücken zunehmend bei Personen über 15 Jahre, und hier 
insbesondere auch noch bei jungen Erwachsenen (20 – 39 
Jahre) zu finden sind. Auch in der Altersgruppe der unter 
Einjährigen wurde anhand der gemeldeten Masern fälle 
eine hohe Inzidenz errechnet. Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass gerade in diesen Altersgruppen die Komplika-
tionsrate bei Maserninfektionen am höchsten ist. In allen 
Altersgruppen bis zum 39. Lebensjahr konnte die vom 
WHO-Regionalbüro Europa geforderte Inzidenz von höchs-
tens 1 Erkrankung pro 1.000.000 Einwohner pro Jahr nicht 
erreicht werden. 
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Abb. 3: Inzidenz nach IfSG an das RKI übermittelter Masernfälle in Deutschland von 2001 bis 2009 nach Altersgruppen

Jahr Masernfälle (insgesamt) 
pro 100.000 Einw.

Fälle bei Kindern < 1 Jahr
pro 100.000 Einw. < 1 Jahr 

2001 7,3 15,7

2002 5,7 22,8

2003 0,9 5,7

2004 0,1 2,1

2005 1,0 5,6

2006 2,8 22,8

2007 0,7 3,5

2008 1,1 4,1

2009 0,7 7,3

Tab. 1: Gesamtinzidenzen sowie altersspezifische Inzidenzen für Masern 
bei den unter 1-Jährigen von 2001 bis 2009 (Stichtag: 03.02.2010, an das 
RKI übermittelte Masernfälle nach IfSG)

Alter in Jahren

Fälle/100.000 Einw.
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Ziel der WHO: Elimination der Masern
Die Elimination der Röteln und Masern durch Impfpro-
gramme ist in 53 Mitgliedsstaaten der Europäischen Region 
ein erklärtes Ziel des WHO-Regionalkomitees für Euro pa. 
Wiederholt wurden die Mitgliedsstaaten aufgefordert, die-
ses Ziel konsequent zu verfolgen und umzusetzen.1,2,9,44

Die Masern gelten als eliminiert, wenn eine fortlaufen-
de Mensch-zu-Mensch-Übertragung nicht mehr stattfin-
den kann und eingeschleppte Infektionen keine weiteren 
Infektionsketten nach sich ziehen.45,46 Modellierungen 
und Erkenntnisse aus Ausbruchsuntersuchungen und Da-
ten der Surveillance zufolge ist eine Elimination möglich, 
wenn mindestens 95 % der Bevölkerung vor einer Infektion 
geschützt sind und die Viruszirkulation gestoppt wird.47 

Die Elimination wird anhand von mehreren von der WHO 
definierten Indikatoren zertifiziert, deren Erreichen sich 
auch Deutschland bis 2010 zum Ziel gesetzt hat.2,26,44,48 
1. Die Inzidenz der Masern wie auch der Röteln ist durch 

entsprechende Impfprogramme auf 1 Fall pro 1.000.000 
Ein wohner pro Jahr zu senken. 

2. Erreichung und Aufrechterhaltung einer Impfquote von 
mindestens 95 % mit zwei Masernimpfungen

3. Laborgestützte Überwachung von Erkrankungen mit 
einem Anteil von laborbestätigten Fällen bei den gemel-
deten Masernfällen von mindestens 80 %, da bei sinken-
der Inzidenz die Spezifität einer rein klinischen Diagno-
se deutlich abnimmt

Diese Indikatoren sollen durch die Entwicklung und Auf-
rechterhaltung eines nationalen Impfprogramms in Kom-
bination mit ergänzenden Impfmaßnahmen, konsequen-
ten Ausbruchsuntersuchungen und einer gut entwickelten 
Surveillance erreicht werden. In ihrem aktuellen Masern-
Positionspapier vom August 2009 betont die WHO, dass 
eine zweimalige Impfung aller Kinder im Rahmen von Re-
gelimpfungen, d. h. bis Ende des 2. Lebensjahres, der Stan-
dard eines nationalen Impfprogramms sein sollte. Diese 
Impfungen sollten, wann immer möglich, überprüft und 
nachgeholt werden. Um die Elimination von Masern zu 
erreichen, ist eine bevölkerungs weite Immunität bei über 
95 % der Bevölkerung notwendig. Der Impfstoff sollte aus 
diesem Grund darüber hinaus allen empfänglichen Jugend-
lichen und Erwachsenen gegeben werden, die einem erhöh-
ten Risiko einer Masernexposition ausgesetzt sind (z. B. 
in Gebieten mit endemischer Ausbrei tung, Beschäftigte 
im Gesundheitswesen).9 Insoweit folgen die aktualisierten 
STIKO-Empfehlungen weitgehend denen der WHO.

Das Risiko von Ausbrüchen wird bestimmt durch die 
Verteilung und die Anzahl von Bevölkerungsgruppen, die 
empfänglich sind. Daten zu Impfquoten und Seropräva-
lenz sind erforderlich, um Bevölkerungsgruppen mit einer 
nicht ausreichenden Immunität gegen Masern identifizie-
ren und gezielt impfen zu können.9 Diese Daten werden 
für Deutschland aus dem Gesundheitssurvey DEGS in den 
nächsten Jahren vorliegen (www.rki.de). 

Die noch jährlich in Deutschland stattfindenden regio-
na len und zeitlich begrenzten Ausbrüche sprechen zurzeit 
dafür, dass die Zahl der Empfänglichen noch immer zu groß 

ist, um in Deutschland und Europa die Masern zu eliminie-
ren. Immer noch können sich vornehmlich aus dem Ausland 
importierte Masernstämme unter ungeschützten Perso nen 
in Deutschland verbreiten und teilweise lang andauernde 
Übertragungsketten verursachen.26 Darüber hinaus sind 
aus Deutschland exportierte Infektionen für einge schleppte 
Fälle in Ländern verantwortlich, in denen die Elimination be-
reits erreicht wurde (USA) oder kurz bevorstand (Bulgarien). 

Rationale der aktualisierten Impfempfehlungen 
Die vorliegenden epidemiologischen Daten zeigen weiter-
hin Potenzial für Ausbrüche durch zunehmende Akkumu-
lation empfänglicher Personen insbesondere bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen. Diese Entwicklung läuft 
den Bestrebungen der Maserneliminierung entgegen. Die 
erweiterten Impfempfehlungen sollen die Rahmenbedin-
gungen optimieren, damit Masernfälle und damit verbun-
dene Komplikationen in Deutschland verhindert werden 
und die Maserneliminierung so schnell wie möglich er-
reicht werden kann. Mit einer weiteren Masernimpfung für 
bislang nicht oder in der Kindheit nur einmal geimpfte Er-
wachsene bzw. Erwachsene mit unbekanntem Masern-Impf-
status bietet sich die Chance, Immunitätslücken bei Perso-
nen ohne abgelaufene Masernvirus-Infektion bzw. bei pri-
mären Impfversagern zu schließen. Vor dem Hintergrund 
höherer Kom plikationsraten der Erkrankung im zunehmen-
den Alter und bei Säuglingen, die noch nicht selbst geimpft 
werden können und darum auf Herdenschutz durch ihre 
unmittelbare Umgebung angewiesen sind, erlangt die Imp-
fung aller potenziell Empfänglichen besondere Relevanz. 

Impfstoffe
Neben einer durchgemachten Erkrankung bietet die Imp-
fung den einzigen Schutz gegen eine Maserninfektion. In 
Deutschland sind Kombinationsimpfstoffe und ein mono-
valenter Impfstoff gegen Masern zugelassen (Informatio-
nen des Paul-Ehrlich-Instituts). Alle Produkte enthalten at-
tenuierte Lebendviren. Die Kombinationen besitzen keinen 
Einfluss auf die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten. 
Die abgeschwächten Impfviren werden in embryonalen 
Hühnerzellen gezüchtet. Wenige Impfstoffe enthalten Neo-
mycin und/oder Gelatine. Die Impfstoffe sind ab dem 12. 
bzw. 13. Lebensmonat zugelassen. 

Wirksamkeit und Schutzdauer
Hinsichtlich der Immunogenität der in den unterschied-
lichen Impfstoffen enthaltenen Virusstämme und ihrer 
Wirksamkeit gegen unterschiedliche Genotypen der Ma-
sernviren bestehen keine signifikanten Unterschiede.9 Aus 
diesem Grund werden die Masernimpfstoffe in ihrer Wirk-
samkeit gemeinsam bewertet. 

Die zur Verfügung stehenden Impfstoffe haben sich 
über einen langen Zeitraum in einer weltweiten Anwen-
dung als nebenwirkungsarme und immunogene Impfstof-
fe bewährt. Die Impfung induziert eine humorale wie auch 
zelluläre Immunantwort, vergleichbar mit derjenigen nach 
einer natürlichen Infektion.3 Allerdings sind die Antikörper-
titer nach Impfung in der Regel niedriger als nach einer 



320 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 32 16. August 2010

Infektion mit dem Wildvirus. Über 90 % der Geimpften ab 
dem 2. Lebensjahr weisen nach der 1. Impfung Antikörper 
und ausreichende T-Zell-Antworten auf. Während IgM- 
und IgA-Antikörper nur vorübergehend im Körper zirku-
lieren, werden IgG-Antikörper noch Jahre nach der Imp-
fung nach gewiesen.3,50,51 Möglicherweise hält der Schutz 
lebenslang. Der Erfolg einer 2. Impfung ist abhängig von 
der Immun antwort nach der 1. Impfung. Personen mit ei-
nem bereits hohen Antikörperspiegel nach der 1. Impfung 
reagieren auf eine 2. Impfung weniger. Eine 2.  Impfung 
führt also weniger zu einem Boostereffekt der Immunant-
wort der 1. Impfung, erzeugt jedoch zu einem hohen Anteil 
bei denjenigen eine Immunantwort, die nach einer 1. Imp-
fung noch nicht ausreichend reagiert hatten.52–54

Zur klinischen Wirksamkeit der Impfungen gegen Ma-
sern und zur Sicherheit bei Kindern und Jugendlichen 
wur den 2007 und 2008 systematische Reviews durchge-
führt.55,56 Ersterer basierte im Wesentlichen auf einer quasi-
randomisierten Studie aus dem Jahr 1968 und kam (bei ins-
 gesamt von der WHO als mäßig eingeschätzter Qualität der 
Evidenz der ge fun  denen Studien) zu dem Schluss, dass die 
Masern imp fun  gen zur Reduktion der Maserninzidenz insge-
samt bei Kin  dern und Jugendlichen als effektiv angesehen 
werden können.55,57 Die Autoren eines weiteren systemati-
schen Re views zur Effektivität und Sicherheit der Impfstof-
fe konnten bezüglich der Wirksamkeit keine Studien fin-
den, die den Einschlusskriterien des Reviews genügten 
(prospektive oder retrospektive Studie, plazebokontrolliert 
oder mit keiner Intervention bei gesunden Kindern bis zum 
15. Lebensjahr). Dies ist durch ethische Gesichtspunkte zu 
erklären, die es verbieten, randomisierte, klinisch kontrol-
lierte Studien mit einer Impfung durchzuführen, die seit 
vielen Jahren genutzt und deren Wirksamkeit mit Hilfe an-
derer Studiendesigns untersucht worden ist. So konstatier-
ten die Autoren, dass die Wirksamkeit von Impfungen 
durch die Elimination der Masern in einigen Ländern auf-
grund von Impfungen in hohem Maße nachgewiesen wer-
den konnte.56 Die bei Ausbruchsuntersuchungen in Schu-
len und Uni  ver sitäten oder bei Haushaltskontakten errech-
nete Wirk sam keit der 1. Dosis einer Masernimpfung betrug 
zwischen 92 % und 98 % und nach einer 2. Impfung bis zu 
100 %.42,58–61 Im Rahmen eines großen Ausbruchs in der 
Ukraine ergab eine Fall-Kontroll-Studie eine klinische Wirk-
samkeit von 50 % nach einer Dosis (95% KI –557,4 – 98,3 %) 
und 93 % (95% KI 80,5 – 98 %) nach zwei Dosen.62 Spezifi-
sche Untersuchungen zur Wirksamkeit der Impfstoffe bei 
Erwachsenen liegen nicht vor. 

Sicherheit der Impfstoffe
Impfstoffe gegen Masern in Kombination mit einer Mumps- 
und einer Röteln-Komponente (MMR-Impfstoff) werden 
seit der Zulassung millionenfach in Deutschland verimpft 
und gelten als sicher (WHO 2009). Typischerweise treten 
als Ausdruck einer normalen Auseinandersetzung des Or-
ganismus mit dem Impfstoff sehr häufig innerhalb von 1 
bis 3 Tagen Rötungen, Schmerzen und Schwel lungen an der 
Impfstelle auf. Gelegentlich schwellen die zugehörigen 
Lymphknoten an. Bei 5 bis 15 % der Geimpften werden All-

gemeinsymptome in Form von Fieber, Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, Unwohlsein oder Magen-Darm-Beschwerden, 
bei etwa 2 bis 9 % eine leichte Impfkrankheit mit Fieber 
und einem masernähnlichen Exanthem beobachtet. Selten 
kann es bei Säuglingen bei hohem Fieber zu einem Fieber-
krampf kommen. Selten bis sehr selten tre ten allergische 
Sofortreaktionen oder ein anaphylaktischer Schock auf. 
Eine Enzephalitis nach Impfung wurde in Einzelfällen be-
schrieben.63–65 Ein systematischer Review der WHO mit 
Auswertung der Evidenz zweier Reviews zur Sicherheit der 
Impfstoffe führte zu der Erkenntnis, dass der MMR-Impf-
stoff keine ernsthaften unerwünschten Wirkungen nach sich 
zieht (mäßige Qualität der Evidenz aufgrund vorliegender 
Beobachtungsstudien).55–57 Der Impfstoff kann möglicher-
weise mit einer erhöhten Erregbarkeit bei Säuglingen und 
Kleinkindern und dem Auftreten einer benignen thrombo-
zytopenischen Purpura, Gelenkbeschwerden und Fieber-
krämp fen innerhalb von 2 Wochen und aseptischen Menin-
gitiden, bedingt durch die Mumps-Komponente (Urabe-
Stamm), assoziiert werden. Das Auftreten von M. Crohn, 
Colitis ulcerosa, Autismus oder einer aseptischen Meningi-
tis aufgrund einer MMR-Impfung durch die Mumps-Kom-
ponente (Jeryl-Lynn-Stamm) wurde als unwahrscheinlich 
an gesehen. Allerdings bezeichneten die Autoren eines Re-
views das Design der 139 untersuchten Studien zur Sicher-
heit der Impfstoffe im Vergleich zu den festgelegten Krite-
rien als zumeist inadäquat (s. oben).56 Vergleichbare Un-
tersuchungen zur Sicherheit des MMR-Impfstoffes bei Er-
wachsenen liegen nicht vor. 

Es konnte bisher kein Hinweis gefunden werden, dass 
das Impfvirus ausgeschieden oder auf weitere Kontaktper-
sonen übertragen wird. Bei einem dokumentierten Fall, der 
12 Tage vorher geimpft worden war, konnten Impfviren in 
einem Rachenabstrich nachgewiesen werden. Eine Mensch-
zu-Mensch-Übertragung von Impfviren ist bisher nicht be-
schrieben worden.3 Die Impfung wie auch die Infektion 
mit dem Wildvirus bewirkt einen suppressiven Effekt auf 
die zelluläre Immunabwehr. Dieser Effekt kann einige Wo-
chen andauern, wird jedoch nach der Impfung insgesamt 
als harmlos eingeschätzt.9,66–69

Bislang von der STIKO empfohlene Masern-Impfstrategien 
in Deutschland
In Deutschland wurde der erste Impfstoff gegen Masern 1967 zugelassen. 
Die Einführung einer Pflichtimpfung ge gen Masern erfolgte in der DDR 
1970, in der Bundesrepublik wurde eine monovalente Impfung ab 1974 
empfohlen. Bis 1990 wurden in beiden Teilen Deutschlands unterschied-
liche Strategien verfolgt, ab 1991 dann für Deutschland die 2-fache MMR-
Standardimpfung für alle Kinder und Jugend lichen bis 18  Jahre empfoh-
len.70 Das Vorverlegen der 2. Impf dosis im Jahr 2001 soll den schätzungs-
weise etwa 5 % nach einmaliger Impfung noch nicht geschützten Kindern 
eine frühzeitige zweite Gelegenheit zum Aufbau der spezifischen Immuni-
tät verschaffen.71 Zudem erfordert die ho he Infektio sität wegen des Zieles 
der Elimination eine frühestmögliche ho he Impfquote. Die Impfungen sol-
len vorzugs weise mit einem Kombinationsimpfstoff vorgenommen und 
fehlende Impfungen so schnell wie möglich bis zum 18. Lebensjahr nach-
geholt werden. Die wiederholten Masernausbrüche wa ren Anlass für die 
 STIKO, spezifische Maßnahmen der Post expositionsprophylaxe sowie er-
weiterte Impfindikatio nen in ihren Empfehlungen 71,72 sowie in einer Mittei-
lung 73 zu ver öffentlichen. Diese wurden auf der Homepage des RKI unter 
www.rki.de > Infektionsschutz > Impfen > Ständige Impfkommission  (STIKO) 
> Mitteilungen > STIKO zur Masernimpfung bei Ausbruchsgeschehen (s. a. 
Epid. Bull. 29/2006) zusammengefasst. 
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Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Röteln

Aktualisierte Empfehlung 
Die Ständige Impfkommission hat auf ihrer 68.  Sitzung 
am 6. Juli 2010 nach Abstimmung mit den Bundeslän-
dern und unter Berücksichtigung der Stellungnahmen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses und weiterer be-
troffener Fachkreise eine Empfehlung zur Änderung der 
Indikations impfung gegen Röteln verabschiedet. 

Bei Frauen im gebärfähigen Alter soll der Nachweis von 
2 Röteln-Impfungen erbracht werden. In der Kindheit unge-
impften Frauen im gebärfähigen Alter und Frauen mit unkla-
rem Impfstatus wird das Nachholen von 2 Röteln-Impfun-
gen im Abstand von mindestens 4 Wochen empfoh len, ein-
mal geimpfte Frauen sollen eine 2. Impfung erhalten – bei 
entsprechender Indikation mit einem MMR-Impfstoff. Bei 
2-mal geimpften Frauen im gebärfähigen Alter ist die Über-
prüfung des Serostatus nicht mehr erforderlich. Die Emp-
fehlungen zur Röteln-Postexpositionsprophylaxe entfallen.

Ziel der aktualisierten Impfempfehlung
Ziel der aktualisierten Impfempfehlung ist die Verhinde-
rung des kongenitalen Rötelnsyndroms (CRS). 

Begründung

Erreger: Das Rötelnvirus ist ein hinsichtlich seiner Antigenität stabiles RNA-
Virus, das in der Familie der Togaviridae dem Genus Rubivirus zugeordnet 
wird. Es existiert nur ein Serotyp. Obwohl es eine strukturelle Verwandt-
schaft zu den von Arthropoden übertragenen Alphaviren der Familie der 
Togaviren gibt, sind keine Kreuzreaktionen zu diesen Viren nachgewiesen. 
Der Mensch ist der einzige bekannte natürliche Wirt für das Rötelnvirus.

Erkrankung: Die Erkrankung ist durch ein kleinfleckiges makulöses oder ma-
kulopapulöses Exanthem gekennzeichnet, das nach einer Inkubationszeit 
von 14 – 21 Tagen im Gesicht beginnt, sich über Körper und Extremitäten 
ausbreitet und nach 1 – 3 Tagen wieder verschwindet. Es können Kopfschmer-
zen, sub febrile Temperaturen, Lymphknotenschwellungen, ein leichter Ka-
tarrh der oberen Luftwege oder eine Konjunktivitis auftreten. Etwa 50 % der 
Infektionen im Kindesalter verlaufen asymptomatisch. Seltene (jedoch mit 
zunehmen dem Lebensalter der erkrankten Person häufigere) Komplikatio-
nen sind Arthritiden, Bronchitis, Otitis, Enzephalitis, Myo- und Perikarditis. 
Durch eine Thrombozytopenie können Purpura und Hämorrhagien entste-
hen.

Eine Rötelnvirus-Infektion während der Schwanger-
schaft kann zur Schädigung des Embryos/Fetus führen, de-
ren Häufigkeit und Schweregrad vom Infektionszeitpunkt 
während der Schwangerschaft abhängen (beobachtet wurden 
Schäden in 90 % bei Infektionen in den ersten 8 Schwan  ger-
schaftswochen, Schäden in 25 % bis 35 % bei Infektionen 
wäh rend des 2. Trimenons). Eine Rötelnvirus-Primärinfek-

tion im 1. bis 4.  Schwangerschaftsmonat kann auch zum 
Spontanabort oder zur Frühgeburt führen. Eine Infektion 
des Embryos in der 4. Gestationswoche löst in der Regel das 
Vollbild des kongenitalen Rötelnsyndroms (CRS) mit De-
fekten an Herz (offener Ductus arteriosus), Augen (Kata-
rakt) und Ohren (Innenohrtaubheit) aus, während z. B. 
durch eine Infektion in der 20. Woche eine isolierte Taubheit 
entstehen kann. Weitere mögliche Folgen können ein gerin-
ges Geburtsgewicht, thrombozytopenische Purpura, Hepato-
splenomegalie, Enzephalitis, Hepatitis, Myokarditis oder 
Mikrozephalie sein. Die Gesamtletalität des CRS beträgt 
15 – 20 %. Die postnatale Entwicklung kann durch Gedeihstö-
rung, psychomotorische Retardierung und Verhaltensauf-
fälligkeiten kompliziert sein. Diese Probleme können auch 
bei Kindern eintreten, die bei Geburt unauffällig erscheinen.

Immunität in der Bevölkerung, Vorkommen der Erkran kung
Das Rötelnvirus ist weltweit endemisch verbreitet. In Popu-
lationen, in denen nicht geimpft wird, erfolgen 80 bis 90 % 
der Infektionen im Kindesalter. In der Bundesrepublik 
wurde 1974 die Rötelnimpfung eingeführt. Sie wird seit 
1980 als Kombinationsimpfung (mit Masern und Mumps: 
MMR) empfohlen. In der DDR war die Rötelnimpfung 
nicht allgemein verfügbar. Seit 1990 wurde im gesamten 
Bundesge biet eine einmalige Impfung gegen Masern, 
Mumps, Röteln (MMR) empfohlen, seit 1991 wird für Kin-
der die zweimalige MMR-Impfungen empfohlen. Seit 2001 
gilt die Altersempfehlung von 11 bis 14 Monaten für die 
1. Impfdosis. Die 2. Impfdosis sollte mit einem Mindestab-
stand von 4 Wochen im 2. Lebens jahr gegeben werden. 

Die Quote für die Rötelnimpfung betrug bei Schulan-
fängern im Jahr 2008 für die 1. Impfung 95,5 % und für 
die 2. Impfung 88,7 %.1 Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) hat das Ziel formuliert, die Röteln und das konge-
nitale Rötelnsyndrom (CRS) in Europa bis zum Jahr 2010 
zu eliminieren. Eine hohe Impfquote von mindestens 95 % 
für wenigstens eine Rötelnimpfung ist eine Hauptforde-
rung zum Erreichen dieses Eliminationsziels.2

Zur Rötelnimmunität der in Deutschland lebenden Be-
völkerung liegen Seroprävalenzdaten aus den Jahren 1990 
bis 1998 vor.3 Selektive Impfungen von jungen Mädchen 
und Frauen ab dem 13. Lebensjahr haben dazu geführt, dass 
die noch bestehenden Immunitätslücken im jungen Er-
wach senenalter bei Frauen zunehmend besser geschlossen 
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wurden. 1998 konnten nur noch bei 0,8 bis 3 % der unter-
suchten 18- bis 30-jährigen Frauen keine Antikörper gegen 
Rötelnvirus nachgewiesen werden; dies entspricht etwa ei-
ner Zahl von 52.000 bis 194.000 empfänglichen Personen. 

Während der direkte oder indirekte Nachweis des Röteln-
virus bei CRS nichtnamentlich dem Robert Koch-Institut 
nach IfSG zu übermitteln ist, sind in den neuen Bundeslän-
dern (NBL) darüber hinaus die Röteln nach entsprechenden 
Landes verordnungen meldepflichtig. Im Rahmen dieser 
Ver ordnungen zeigte sich, dass die Inzidenz an Röteln  virus-
Infektionen in den NBL in den Jahren 2004 – 2009 bei we-
ni ger als 1/100.000 pro Jahr lag (s. Abb. 1). Hier ist jedoch 
aufgrund der nicht immer einfachen Dif fe ren zialdia gnose 
und der häufig milden Verläufe im Kleinkindalter von einer 
schwer zu beziffernden Untererfassung auszugehen.

Im Rahmen der CRS-Surveillance wurden dem RKI im 
Jahr 2009 2 Fälle von konnatalen Rötelnvirus-Infektionen 
übermittelt. In den Jahren 2003, 2006 und 2008 wurde 
jährlich jeweils 1 Fall in die Statistik aufgenommen, 2004 
waren es 3 Fälle und in den Jahren 2005 und 2007 wurde 
kein Fall gemeldet (s. Abb. 2). Insgesamt muss aber von ei-
ner Dunkelziffer an Erkrankungen ausgegangen werden, 
da nicht jeder Fall gleich nach der Geburt diagnostiziert 
wird und in späteren Lebensmonaten bzw. -jahren nicht 
mehr der Mel de pflicht unterliegt. Hinzu kommt eine un-
bekannte Anzahl vorzeitig beendeter Schwangerschaften 
aufgrund einer Rötelnvirus-Infektion der Schwangeren.

Gründe für die Notwendigkeit einer Anpassung der Impf-
empfehlung 
Die Impfziele der WHO werden von Deutschland mitgetra-
gen. Insbesondere sollen Frauen im gebärfähigen Alter vor 
einer Rötelnvirus-Infektion geschützt werden, um Fälle von 
CRS zu verhindern. Die STIKO-Empfehlung zur Indikations-
impfung (I) Erwachsener gegen Röteln lautete bislang: „Sero-
negative Frauen mit Kinderwunsch“ erhalten eine „einmali-
ge Impfung – vorzugsweise mit MMR-Impfstoff – mit nach-
folgender Kontrolle des Röteln-Impf erfolgs“. Aus mehreren 
Gründen erscheint diese Formulierung anpassungsbedürftig:
1. Diese Empfehlung impliziert, dass bei jeder Frau mit 

Kin derwunsch vor Eintreten der Schwangerschaft der Se-
rostatus hinsichtlich einer Röteln-Immunität überprüft 
wer den soll. Neben dem Nachweis spezifischer Anti kör per 
korreliert jedoch auch der Nachweis einer 2-maligen Imp-

fung gegen Röteln mit einer soliden Immunität.4 Aus Da-
ten des europäischen Rubella Surveillance Reports 2008 
(http://www.euvac.net/graphics/euvac/background.html) 
geht hervor, dass lediglich 1 % der dort erfassten Röteln-
fälle eine 2-malige Impfung gegen Röteln aufwies, wäh -
rend 16 % der 15.701  Fälle mit bekanntem Impfstatus 
einmal ge impft waren. Auf die bislang empfohlene Kon-
trolle des Serostatus zur Überprüfung der Immunität 
kann demzufolge verzich tet werden, wenn der Nach-
weis einer 2-fachen Impfung erbracht ist. Wird der Sero-
status zudem erst während der Schwangerschaft be-
stimmt, ist im Fall eines negativen Befundes eine Imp-
fung erst nach der Entbindung möglich. 

2. Die Indikation „mit Kinderwunsch“ ist für den behan-
delnden Arzt schlecht zu prüfen. Ein Kinderwunsch wird 
selten vorher mit einem Arzt besprochen, zudem entste-
hen Schwangerschaften auch ohne konkreten Kinder-
wunsch. Um das Ziel der Elimination des CRS zu errei-
chen, scheint es daher sinnvoll, den Röteln-Impfstatus 
jeder Frau im gebärfähigen Alter zu kontrollieren und 
ggf. Impflücken zu schließen.

3. Der Wortlaut: „Einmalige Impfung vorzugsweise mit 
MMR-Impfstoff“ wird in „Einmalige Impfung – bei ent-
sprechender Indikation mit MMR-Impfstoff“ geändert. 
Hinsichtlich des Ziels der Elimination der Masern ist 
es wünschenswert, dass auch der Impfstatus zu Masern 
überprüft wird und bei entsprechender Indikation der 
Kombinationsimpfstoff Verwendung findet. Da ein mo-
novalenter Impfstoff gegen Röteln zur Verfügung steht, 
kann auch dieser genutzt werden, falls keine Indikation 
für eine Masernimpfung vorliegt. 

4. Der Wortlaut zur Beschreibung der Zielgruppe für die 
Impfempfehlung aufgrund eines erhöhten beruflichen 
Risikos (B) wird angepasst und heißt jetzt: „Ungeimpfte 
Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus“. 

5. Da nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) § 33  „Gemein-
schafts einrichtungen“ Einrichtungen sind, in denen 
über wie gend Säuglinge, Kinder oder Jugendliche be-
treut wer den und insbesondere Kinderkrippen, Kinder-
gärten, Kindertagesstätten, Kinderhorte, Schulen oder 
sonstige Ausbildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager 
und ähn liche Einrichtungen dazugehören, wird die For-
mulierung „für das Vor schul alter und in Kinderheimen“ 
gestrichen.
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Abb. 2: An das RKI übermittelte konnatale Rötelnvirus-Infektionen nach 
Jahr, Deutschland, 2003 – 2009, Fälle entsprechend der Referenzdefinition 
des RKI, Datenstand: 16.06.2010 (SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat)
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6. Die bisherige Empfehlung zur Postexpositionsprophy-
laxe (P) wird gestrichen, weil bei der primär zu schützen-
den Personengruppe der empfänglichen Schwangeren 
gerade wegen der Schwangerschaft eine Kontraindika-
tion für die Rötelnimpfung besteht. 

Erläuterungen
Die von der STIKO angepasste Impfempfehlung (I) bein-
haltet, dass bei allen Frauen im gebärfähigen Alter der Nach-
weis von zwei Rötelnimpfungen erbracht werden soll. Die 
Durchführung der Impfungen soll dokumentiert und für 
den Behandelnden nachvollziehbar sein. Zum Erreichen 
dieses Ziels wird empfohlen, „ungeimpfte Frauen im gebär-
fähigen Alter bzw. Frauen im gebärfähigen Alter mit unkla-
rem Impfstatus“ zweimal gegen Röteln im Mindestabstand 
von 4 Wochen zu impfen. „Einmal geimpfte Frauen im ge-
bärfähigen Alter“ sollen eine einmalige zusätzliche Impf-
dosis bekommen. Die Kontrolle des Serostatus wird nach 
dokumentierter 2-maliger Impfung gegen Röteln entbehr-
lich, auch bei Eintritt einer Schwangerschaft. 

Insgesamt lassen die vorliegenden Daten zwar auf eine 
stabile Immunität in der Bevölkerung bei hoher Impfquote 
schließen. Trotzdem ist es bislang in Deutschland nicht ge-
lungen, das WHO-Ziel der Elimination des CRS zu errei-
chen. Es gibt zwar Hinweise, dass eine einmalige Impfung 
gegen Röteln bei etwa 97 % der geimpften Personen einen 
über viele Jahre bis zu lebenslang nachweisbaren positiven 
Serostatus hinterlässt,5 europäische Surveillance -Daten be-
le gen jedoch, dass bei etwa jedem 6. Röteln-Erkrankten eine 
einmalige Impfung in der Vorgeschichte dokumentiert war. 
In Ausbruchsuntersuchungen aus den Nie der landen und 
Kanada war etwa 1 % der Erkrankten ein malig gegen Röteln 
geimpft,6 in einer Ausbruchsuntersuchung in Österreich 
2009 waren 10 % der Erkrankten mit bekanntem Impfsta-
tus einmalig geimpft (23 von 230 Fällen). Zweimal geimpf-
te Personen waren bei dem Ausbruch in Österreich nicht 
unter den Erkrankten mit bekanntem Impfstatus.7 Einzel-
fälle sind beschrieben, in denen schwan gere Frauen trotz 
einmaliger Impfung an Röteln erkrankten, die Neugebore-
nen fielen anschließend mit einem CRS auf.8 Ob Röteln-Er-
krankungen trotz einmaliger Impfung im Zusammenhang 
mit einem primären Impfversagen (z. B. fehlerhafte Lage-
rung/Transport des Impfstoffes) oder sekundärem Impfver-
sagen (z. B. Nachlassen der Immunität aufgrund fallender 
Anti körperspiegel) stehen, ist in den meisten Fällen unklar. 
Ergebnissen von Immunogenitätsstudien zufolge fallen bei 
Jugendlichen, die im Kleinkindalter gegen Röteln geimpft 
wur den, die Antikörperspiegel z. T. erheblich ab.9–11 Nach 
einer 2.  Impfung können diese jedoch bis auf das Niveau 
nach der 1. Impfung wieder ansteigen. Dies bedeutet, dass 
die Möglichkeit einer Boosterung der Impfung besteht.12–16 

Um der Unsicherheit hinsichtlich des Schutzes vor einer 
Röteln-Erkrankung in der Schwangerschaft vorzubeugen, be-
stand bislang die Empfehlung, bei Frauen mit Kin der  wunsch 
den Serostatus zu überprüfen (s. STIKO-Empfehlung, Epid. 
Bull. 30/2009, Tab. 2). Ohne Nachweis seroprotektiver Anti-
körper galt die Empfehlung, einmalig gegen Röteln zu imp-
fen mit nachfolgender Kontrolle des Impferfolgs. Frauen 

mit Kinderwunsch kontaktieren jedoch nicht immer vor-
sorglich einen Arzt, sodass ein negativer Serostatus oft erst 
bei bestehender Schwangerschaft aufgefallen ist. In der 
Schwangerschaft ist die Rötelnimpfung kontraindiziert.

In der Abwägung, ob für alle Frauen im gebärfähigen Al-
ter zwei Impfungen gegen Röteln notwendig sind oder ob der 
Nachweis einer einmaligen Impfung ausreicht, hat sich die 
STIKO aufgrund der europäischen Surveillance-Daten und 
von Da ten aus Ausbruchsuntersuchungen für die Sicherheit 
entschieden, die eine 2-malige Impfung bietet. Im Gegenzug 
da zu erscheint bei 2-mal geimpften Frauen im gebärfähigen 
Alter die Überprüfung des Serostatus nicht mehr erforderlich.

Von einer zusätzlichen Impfung gegen Röteln geht kein 
besonderes Risiko aus. Monovalente Impfstoffe gegen Röteln 
oder Kombinationsimpfstoffe mit einer zusätzlichen Masern- 
und einer Mumps-Komponente (MMR) oder zusätzlich mit 
einer Varizellen-Komponente (MMRV) wurden seit der Zu-
lassung millionenfach in Deutschland verimpft und gelten 
als sicher. Ein systematischer Review der WHO zur Sicher-
heit der Impfstoffe bei Kindern führte zu der Erkenntnis, 
dass der MMR-Impfstoff keine ernsthaften unerwünschten 
Wirkungen nach sich zieht (mäßige Qualität der Evidenz).17,18 
Vergleichbare Untersuchungen zur Sicherheit des MMR-
Impf stoffes bei Erwachsenen liegen nicht vor. 

Abschließende Anmerkungen: Die STIKO weist darauf hin, 
dass das Surveillance-System zur Erfassung der Morbidität 
und Mortalität von Röteln und des CRS zu unerwünsch-
ten Wirkungen nach einer Impfung gegen Röteln und zu 
Impfquoten in Deutschland noch verbesserungsfähig ist. 
Alle Ärzte und Laboratorien sind aufgerufen, die entspre-
chenden Vorgaben zu unterstützen und umzusetzen. 
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Aktualisierte Empfehlung
Die Ständige Impfkommission hat auf ihrer 68. Sitzung 
am 6. Juli 2010 nach Abstimmung mit den Bundesländern 
und unter Berücksichtigung der Stellungnahmen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses und weiterer betroffener 
Fachkreise eine Empfehlung zur Anpassung der Empfeh-
lung zur Impfung gegen Meningokokken verabschiedet. 

Ziel der aktualisierten Impfempfehlung
Die Kommission empfiehlt bei bestehender Indikation für 
eine Impfung gegen Meningokokken der Serogruppen A, 
W135 und Y die Anwendung des 4-valenten Konjugatimpf-
stoffs an Stelle von Polysaccharid-Impfstoffen, sofern der 
Impf stoff verfügbar und für die betreffende Altersgruppe 
zugelassen ist. Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung war in 
Deutschland ein 4-valenter Meningokokken-Konjugat impf-
stoff zugelassen, dessen Anwendung in Tabelle 2 (Indika-
tions- und Auffrischimpfungen) der Empfehlungen der 
STIKO berücksichtigt ist (Epid. Bull. 30/2010).

Begründung

Hintergrund
In Deutschland werden invasive Meningokokken-Erkrankun-
gen vor allem durch die Serogruppe B (ca. 2/3 aller Fälle), für 
die kein Impfstoff verfügbar ist, und C (ca. 1/4 aller Fälle) ver-
ursacht.1 Invasive Meningokokken-Erkrankungen durch die 
Serogruppen A, W135 und Y sind dagegen in Deutschland 1 
sowie in Europa 2 selten. Der Anteil aller an das Robert Koch-
Institut (RKI) übermittelten invasiven Meningokokken- 
Fälle durch die Serogruppen A, W135 und Y in den Jahren 
2001 bis 2009 lag bei 0,7 %, 2,1 % bzw. 3,0 %. Darunter fie-
len 19 (5 %) der 383 Todesfällen mit Angabe zur Serogruppe. 

Die höchste Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkran-
kungen wird bei Kindern in den ersten beiden Lebensjahren 
und bei Jugendlichen beobachtet. Die STIKO empfiehlt eine 
monovalente Impfung gegen Meningokokken der Sero grup-
pe C für alle Kinder im 2. Lebensjahr mit individueller Nach-
holimpfung bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.3 Darüber 
hinaus wird eine Meningokokken-Impfung auch gegen 
wei tere Serogruppen empfohlen für Personen, die einem 
besonders hohem Infektionsrisiko ausgesetzt sind. Da zu ge-
hören z. B. gefährdetes Laborpersonal und Reisende in Län-
der mit epidemischen/hyperendemischem Vorkommen 
und Per sonen, die bei Infektion ein erhöhtes Risiko haben, 
schwer zu er kranken, insbesondere solche mit Komplement-/
Proper dindefekten, Hypogammaglobulinämie, Asplenie. 

Bislang standen zur Impfung gegen die Serogruppen A, 
W135 und Y nur Polysaccharid-Impfstoffe (PS-Impfstoffe) 
zur Verfügung. Diese Impfstoffe führen zur Bildung von 

bakteriziden Serumantikörpern (SBA), die als Korrelat für 
einen Immunschutz angesehen werden.4 In verschiedenen 
Studien wurde eine hohe Effektivität gegen die Serogrup-
pe A (systematische Übersicht: 5) sowie gegen die Serogrup-
pe C bei Kindern > 5 Jahre 6,7 belegt, die jedoch nach 2 Jahren 
nachlässt.8 Im Gegensatz zu Konjugatimpfstoffen, in denen 
das PS-Antigen an ein Trägerprotein gekoppelt ist, führen 
PS-Impfstoffe zu einer weitgehend T-Zell-unabhängigen Im-
munantwort, was zu folgenden Limitatio nen führt:

 ▶ Durch eine T-Zell-unabhängige Immunantwort wird ein 
immunologisches Gedächtnis nicht induziert.9 
 ▶ Bei Kindern unter 2 Jahren kann nur gegen die Serogrup-
pe A eine protektive Immunantwort beobachtet werden.5 
Kinder unter 4 Jahren bilden gegen die Serogruppe  C 
häufig keine oder zu wenig bakterizide Antikörper.10

 ▶ Durch eine frühere Impfung mit Meningokokken-PS-
Impfstoffen wird die Immunantwort bei einer späteren 
Impfung sowohl mit PS-Impfstoffen als auch – in eini-
gen 11,12, aber nicht allen 13 Studien – mit Konjugatimpf-
stoffen gegen die Serogruppe-C-, -W135- und -Y-Antigene 
beeinträchtigt (Übersicht: 9). Bei späterer Wiederimp-
fung mit einem Konjugatimpfstoff wurden zwar fast im-
mer protektive bakterizide Serumantikörper-Titer nach-
gewiesen; die erreichte Konzentration der Antikörper 
lag jedoch in einigen Studien 11,12 signifikant niedriger. 
 ▶ Eine Reduzierung des Trägertums wird durch Impfung 
mit PS-Impfstoffen wahrscheinlich nur teilweise und 
vorübergehend erreicht; die Studienlage ist jedoch ins-
gesamt unzureichend.14 Bei den monovalenten Sero-
gruppe-C-Konjugatimpfstoffen wurde ein starker Effekt 
auf das Trägertum beobachtet.15–17 

Seit Mitte April 2010 steht in Deutschland ein 4-valenter 
Meningokokken-Konjugatimpfstoff gegen die Serogruppen 
A, C, W135 und Y (Menveo®) zur Verfügung, der ab dem 
Alter von 11 Jahren zugelassen ist. Dieser nichtadjuvantierte 
Impfstoff besteht aus 10 µg Serogruppe-A-Oligosacchararid 
und je 5 µg Serogruppe-C-, -W135- und -Y-Oligosaccharid, 
jeweils gekoppelt an Corynebacterium-diphtheriae-CRM197

-
Protein, eine natürlich auftretende, nichttoxische Variante 
des Diphtherie-Toxins. Die flüssigen Serogruppe-C-, -W135-, 
-Y-Komponenten werden mit der lyophilisierten Serogrup-
pe-A-Komponente kurz vor der Injektion zusammenge-
führt. Dieser Impfstoff wurde in einer Reihe von klinischen 
Studien hinsichtlich seiner Immunogenität, Reaktogenität 
und Sicherheit geprüft.

Immunogenität
Es ist sehr gut belegt, dass bakterizide Serumantikörper 
(SBA) als Korrelat für die Effektivität von Meningokokken-

Änderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Meningokokken 
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Impfstoffen angesehen werden können (Übersicht: 18). Da-
her basiert die Zulassung von Meningokokken-Impfstoffen 
auf ihrer Immunogenität, gemessen an den Anstiegen 
oder der Höhe der SBA unter Berücksichtigung des Anteils 
der Probanden mit einem ausreichenden SBA-Titer. SBA 
können sowohl in humanem (hSBA) als auch in Kanin-
chenserum (rSBA) gemessen werden, wobei rSBA-Titer ge-
nerell höher ausfallen als hSBA. Als schützend angesehen 
wird ein hSBA-Titer von ≥ 1 : 4, wobei in vielen Zulassungs-
studien ein konservativer Wert von ≥ 1 : 8 angesetzt wurde. 
Der ursprünglich angesetzte Schutzwert von ≥  1 : 128 für 
rSBA-Titer wurde aufgrund der Ergebnisse verschiedener 
Untersuchungen, in denen Antikörper-Anstiege zusätzlich 
berücksichtigt wurden 19 oder in denen die tatsächliche 
Impf effektivität im ersten Jahr nach der Impfung bestimmt 
werden konnte 20,21 auf ≥  1 : 8 nach unten korrigiert. Im 
nachfolgenden Text werden bei der Beschreibung der in 
verschiedenen Studien beobachteten Immunantworten die 
dort verwendeten Grenzwerte angegeben. Im Fokus steht 
vor allem immer der Anteil der Probanden mit einem 
schützenden SBA-Titer. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass in den Studien, in denen eine hSBA-Titergrenze 
von ≥ 1 : 8 definiert wurde, der Anteil der Probanden mit ei-
nem tatsächlichen Schutz etwas höher liegt als die angege-
benen Werte. 

Jugendliche: Eine kontrollierte, randomisierte, beobachter-
geblindete Phase-III-Studie 22 hat die Immunogenität von 
Menveo mit der von Menactra® bei Jugendlichen in den 
USA im Alter von 11 bis 18 Jahren verglichen, ein seit 2005 
in den USA zugelassener 4-valenter Meningokokken-A-, -C-, 
 -W135-, -Y-Konjugatimpfstoff (Trägerprotein Diphtherie-
Toxoid). Es konnte gezeigt werden, dass – gemessen am 
geometrischen Mittelwert (GMT) – höhere bakterizide 
Anti körpertiter gegen alle 4 Serogruppen durch Menveo als 
durch Menac tra gebildet wurden. Der Anteil Probanden, 
die einen Monat nach der Impfung protektive Antikörper-
titer hatten (definiert als hSBA-Titer ≥ 1 : 8), ist in Tabelle 1 
aufgeführt. In der Untergruppe der Jugendlichen, die vor 
der Menveo-Impfung seronegativ waren, lag der Anteil 
mit seroprotektiven Titern nach der Impfung mit der Aus-
nahme der Serogruppe  A etwas niedriger: Serogruppe  C: 
79 % (95% KI: 76 – 81 %), Serogruppe W135: 94 % (95% KI: 

91 – 95 %) und Serogruppe Y: 81 % (95% KI: 78 – 84).23 Ei-
nen Monat nach Impfung waren die GMT für die Sero-
gruppe C vergleichbar und bei den Serogruppen A, W135 
und Y signifikant höher nach Impfung mit Menveo als 
nach der Impfung mit Menactra. Zum Zeitpunkt 21 Mo-
nate nach der Impfung war der Anteil der Impflinge mit 
protektiven Antikörpern bereits deutlich gesunken (s. Tab. 1). 

In einer weiteren Studie wurde Menveo bei Jugendli-
chen aus den USA im Alter von 11 – 17  Jahren mit einem 
4-valenten nichtkonjugierten PS-Impfstoff (Menomune®) 
verglichen.24 Der Anteil Jugendlicher, der 1 Monat nach der 
Impfung protektive Antikörper erreichte (hSBA-Titer ≥ 1 : 8) 
war nach Impfung mit Menveo höher für die Serogruppen 
A, C und Y und nicht unterlegen für die Serogruppe W135 
(s. Tab. 2). Die GMT waren 1 Monat nach der Impfung bei 
allen Serogruppen signifikant höher nach Menveo als nach 
Menomune. 12 Monate nach der Impfung war der Anteil 
der Impflinge mit protektiven Antikörpern in beiden Impf-
gruppen deutlich abgefallen. Er war jedoch für die Sero-
gruppen C, W135 und Y, aber nicht für A, höher nach Men-
veo als nach der PS-Impfung Menomune. 

In einer noch laufenden klinischen Studie soll die Persistenz von 
bakteriziden Antikörpern nach Impfung mit Menveo oder Menactra bzw. 
bei nicht geimpften Jugendlichen über einen Zeitraum von 7 Jahren unter-
sucht werden (NCT00856297; V59P13E1, http://clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT00856297). 

Erwachsene: In einer weiteren kontrollierten, randomisier-
ten klinischen Phase-II-Studie 25 wurde bei Erwachsenen 
im Alter von 19 bis 55 Jahren in den USA die Immunant-
wort auf Menveo und Menactra verglichen. Die Höhe der 
gebildeten hSBA einen Monat nach den Impfungen, ge-
messen am GMT, war für die Serogruppe  A vergleichbar 
und für die Serogruppen C, W135 und Y nach Menveo si-
gnifikant höher als nach Menactra. Der Anteil Probanden 
mit einem protektiven Titer (hSBA-Titer ≥ 1: 8) war für die 
Serogruppen  A und W135 nach Menveo vergleichbar und 
für die Serogruppen C und Y signifikant höher als nach Me-
nactra (s. Tab. 3, S. 327). In der Untergruppe der Erwachse-
nen, die vor der Impfung seronegativ waren, lag der Anteil 
mit seroprotektiven Titer nach der Impfung mit Menveo 
etwas niedriger als die in der Tabelle 3 dargestellten Werte: 
Serogruppe A: 67% (95% KI: 63 – 70): Serogruppe C: 71% 
(95% KI: 67 – 75) Serogruppe W135: 82% (95% KI: 75 – 87) 

Serogruppe % hSBA ≥ 1 : 8 nach Impfung 
mit Menveo® (95% KI)

% hSBA ≥ 1 : 8 nach Impfung 
mit Menactra® (95% KI)

1 Monat 21 Monate 1 Monat

A
n = 1.075 n = 359

75 (73 – 78) 36 (30 – 42) 67 (62 – 72)

C
n = 1.483 n = 501

84 (82 – 86) 62 (56 – 68) 84 (80 – 87)

W135
n = 1.024 n = 288

96 (95 – 97) 84 (79 – 88) 88 (84 – 92)

Y
n = 1.036 n = 294

88 (85 – 90) 67 (61 – 72) 69 (63 – 74)

Tab. 1: Immunogenität einer Dosis Menveo® oder Menactra® bei Jugend-
lichen aus den USA im Alter von 11 bis 18 Jahren 1 Monat bzw. 21 Monate 
nach der Impfung 22,23

Serogruppe % hSBA ≥ 1 : 8 nach Impfung 
mit Menveo® (95% KI)

% hSBA ≥ 1 : 8 nach Impfung 
mit Menomune® (95% KI)

1 Monat 12 Monate 1 Monat 12 Monate

A
n = 140 n = 149

81 (74 – 87) 29 (22 – 38) 41 (33 – 49) 36 (29 – 45)

C
n = 140 n = 147

84 (77 – 90) 77 (69 – 84) 61 (53 – 69) 61 (53 – 69)

W135
n = 138 n = 141

91 (84 – 95) 93 (88 – 97) 84 (77 – 89) 68 (60 – 76)

Y
n = 139 n = 147

95 (90 – 98) 82 (75 – 88) 82 (75 – 88) 55 (47 – 63)

Tab. 2: Immunogenität einer Dosis Menveo® oder Menomune® (A-, C-, 
W135-, Y-PS-Impfstoff) bei Jugendlichen aus den USA im Alter von 11 bis 17 
Jahren 1 Monat bzw. 12 Monate nach Impfung 23,24
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und  Serogruppe Y: 66% (95% KI: 60 – 71).23 Insgesamt 
schei nen die Immunantworten der Erwachsenen etwas 
niedriger zu liegen als bei Jugendlichen, wobei Vergleiche 
zwischen verschiedenen Studien nur bedingt möglich sind. 

In einer weiteren Phase-III-Studie 26 wurde die Immu-
nogenität von Menveo bei 19- bis 65-Jährigen – und da-
mit auch bei älteren Erwachsenen – aus Argentinien und 
Kolumbien untersucht. Bei den 19- bis 55-jährigen Teil-
nehmern wurden Immunantworten auf Menveo und auf 
Menactra verglichen. Der Anteil der Probanden mit protek-
tiven Antikörpern (hSBA-Titer ≥ 8) war für die Serogrup-
pen A und C vergleichbar und für die Serogruppen W135 
und Y signifikant höher nach Menveo als nach Menactra 
(s. Tab. 3). Generell war der Anteil der Probanden mit pro-
tektiven Titern etwas höher als in der US-amerikanischen 
Studie 25 (s. Tab. 3), wobei Ergebnisse verschiedener Studi-
en nur bedingt vergleichbar sind. Die Höhe der GMT war 
nur für die Serogruppe Y signifikant höher nach Menveo 
als nach Menactra.26 Bei den 56- bis 65-jährigen Teilneh-
mern wurden Immunantworten auf Menveo und Meno-
mune verglichen. Für die Serogruppen A und Y wurden bei 
einem höheren Anteil der Impflinge in dieser Altersgruppe 
nach Menveo als nach Menomune protektive Antikörper 
beobachtet, während der Anteil für die Serogruppen C und 
W135 vergleichbar war (s. Tab. 4). Einen Monat nach der 
Impfung waren die GMT für die Serogruppen A, C, und Y 
signifikant höher nach Menveo als nach Menomune und 
für die Serogruppe W-135 vergleichbar. Die älteren Teilneh-
mer hatten nach der Impfung mit Menveo zu einem ähn-

lich hohen Anteil protektive Antikörper wie die jüngeren; 
auch die GMT waren bei älteren Teilnehmern mindestens 
gleichwertig oder höher als bei den jüngeren.26

Immunogenität des Meningokokken-Konjugatimpstoffes bei 
Impfung zusammen mit oder zeitnah zu anderen Impfungen
In einer klinischen, randomisierten, kontrollierten Phase-III-
Studie wurde die Immunogenität von Menveo bei alleini-
ger oder simultaner Impfung mit einem Diphtherie- Tetanus-
azellulären Pertussis-Impfstoff (Tdap) untersucht.27 Nach 
der Simultanimpfung wurde im Vergleich zur jeweiligen 
alleinigen Impfung plus Placebo weder ein Unterschied in 
der Höhe der induzierten Antikörper gegen die Serogrup-
pen A, C, W135 und Y beobachtet noch ein Unterschied im 
Anteil der Impflinge, die einen protektiven bakteriziden Anti-
körpertiter entwickelten (definiert als  hSBA-Titer ≥ 1 : 4). Für 
die Serogruppe A lag dieser zwischen 79 und 83 % und für 
die anderen 3 Serogruppen zwischen 90 und 97 %. Die Anti-
körperantwort gegen die Td-Komponente der Tdap-Impfung 
wurde ebenfalls nicht beeinträchtigt. Bei der Simultanimp-
fung entwickelte jedoch ein signifikant nie dri gerer Anteil 
der Impflinge einen 4-fachen Anstieg der Antikörper gegen 
das Pertussistoxin- und das Pertactin-Anti gen, also zwei der 
drei Komponenten des ap-Anteils der Pertussis-Impfung. 
Dies wurde jedoch nicht als klinisch signifikant bewertet.

In einer anderen Studie wurde der Effekt der Simultan-
impfung von Menveo mit Tdap und der Impfung gegen 
Humane Papillomviren (HPV) untersucht im Vergleich 
zur sequenziellen Impfung mit Menveo gefolgt von Tdap 
und HPV jeweils 4 Wochen später oder Tdap gefolgt von 
Menveo gefolgt von HPV, ebenfalls im Vierwochentakt.28 
Die Immunantworten auf Menveo, HPV und Pertussisto-
xin wurden durch die Simultanimpfung mit Tdap und 
HPV nicht beeinträchtigt. Die Immunantwort auf die Per-
tussis-Komponenten filamentöses Hämagglutinin und Per-
taktin fiel jedoch bei der Simultanimpfung schlechter aus 
als bei separater Impfung. Die Autoren weisen jedoch dar-
auf hin, dass die Höhe der Antikörperkonzentrationen ge-
gen diese Antigene immer noch vergleichbar oder höher 
war als Werte, die in Studien bei Säuglingen mit einer kli-
nischen Effektivität korreliert hatten. Bei den sequenziellen 
Schemata war der Anteil der Impflinge mit protektiven 
bakteriziden serogruppenspezifischen Meningokokken-An-
tikörpertitern in allen Gruppen vergleichbar gut.

Studie USA Argentinien und Kolumbien

Sero-
gruppe

% hSBA ≥ 1 : 8 ein Monat nach 
Impfung mit Menveo® (95% KI)

% hSBA ≥ 1 : 8 ein Monat nach 
Impfung mit Menactra® (95% KI)

% hSBA ≥ 1 : 8 ein Monat nach 
Impfung mit Menveo® (95% KI)

% hSBA ≥ 1 : 8 ein Monat nach 
Impfung mit Menactra® (95% KI)

A
n = 963 n = 321 n = 179 n = 182

69 (66 – 72) 71 (65 – 76) 81 (74 – 86) 80 (74 – 86)

C
n = 961 n = 318 n = 180 n = 183

80 (77 – 83) 72 (67 – 77) 88 (82 – 92) 92 (87 – 95)

W135
n = 484 n = 292 n = 178 n = 180

94 (91 – 96) 90 (86 – 93) 98 (94 – 99) 93 (88 – 96)

Y
n = 503 n = 306 n = 181 n = 182

79 (76 – 83) 70 (65 – 75) 88 (82 – 99) 76 (69 – 82)

Tab. 3: Immunogenität einer Dosis Menveo® oder Menactra® bei Erwachsenen aus den USA 25 und Südamerika 26 im Alter von 19 bis 55 Jahren 1 Monat 
nach der Impfung (KI von Verfassern aus Studiendaten berechnet)

Serogruppe
% hSBA ≥ 1 : 8 ein Monat 

nach Impfung mit 
Menveo® (95% KI)

% hSBA ≥ 1 : 8 ein Monat 
nach Impfung mit 

Menomune® (95% KI)

A
n = 83 n = 41

87 (78 – 93) 63 (47 – 78)

C
n = 84 n = 41

90 (82 – 96) 83 (68 – 93)

W135
n = 82 n = 39

94 (86 – 98) 95 (83 – 99)

Y
n = 84 n = 41

88 (79 – 94) 68 (52 – 82)

Tab. 4: Immunogenität einer Dosis Menveo® oder Menomune® (A-, C-, 
W135-, Y-PS-Impfstoff) bei Erwachsenen aus Argentinien und Kolumbien im 
Alter von 56 bis 65 Jahren 1 Monat nach der Impfung 23,26
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Reaktogenität und Sicherheit 
In keiner der o. g. Studien, die Menveo mit dem Konjugat-
impfstoff Menactra oder dem PS-Impfstoff Menomune ver-
glichen hatten bzw. die Effekte von Simultan- oder zeitnaher 
Impfung mit anderen Impfstoffen untersucht hatten, wur-
den schwerwiegende unerwünschte Wirkungen (UAW) be-
schrieben, die auf den Impfstoff zurückgeführt werden konn-
ten. Lokale und systemische Reaktionen waren bei allen drei 
Impfstoffen häufig, schwere Ausprägungen jedoch selten. Es 
wurden keine wesentlichen Unterschiede bei der Häufigkeit 
und der Ausprägung von UAW im Vergleich zu Menactra 
oder Menomune beobachtet.4,22,24–26 Die Ver träglich keit von 
Menveo bei Simultanimpfung mit Tdap und HPV 27,28 unter-
schied sich nicht signifikant von der alleinigen Impfung. Ta-
belle 5 zeigt die Häufigkeit lokaler und systemischer Neben-
wirkungen in sechs klinischen Studien mit Menveo auf.

Nach der Anwendung von Menactra traten von Juni 2005 
bis Februar 2008 26 Fälle von Guillain-Barré-Syndrom (GBS) 
im zeitlichen Zusammenhang (innerhalb von 6 Wochen) mit 
der Anwendung von Menactra auf, davon 24 bei 11- bis 19-jäh-
rigen Personen (Meldungen an das Vaccine Adverse Event 
Reporting System (VAERS) in den USA, http://www.cdc.gov/
vaccinesafety/Vaccines/gbsfactsheet.html). Bei der Analyse 
der ersten 17 dieser GBS-Fälle wurde eine zeitliche Häufung 
um die Tage 9 bis 15 nach der Impfung beobachtet; dies ent-
sprach einer signifikanten Abweichung von einer zeitlichen 
Zufallsverteilung.29 Außer dem wurde ein nicht statistisch si-
gnifikantes Exzess-Risiko von 1,25 GBS-Fällen pro Million ver-
impfter Dosen errechnet. In Anbetracht des deutlich höheren 
Risikos von Jugendlichen, an den Serogruppen C und Y zu 
erkranken, wird die Impfung in den USA jedoch ausdrücklich 
weiterhin empfohlen. Ein zuvor durchgemachtes GBS oder 
eine Familien anamnese von GBS wurde jedoch als relative 
Kontraindikation für eine Impfung mit Menactra angese-
hen.29,30 Weitere Berichte aus den USA hierzu liegen derzeit 
nicht vor. Ein Zusammenhang zwischen der mono valenten 
Meningokokken-C-Impfung und dem GBS wurde in einer 

gro ßen kanadischen Studie, die > 1,4 Millionen Impflinge ein-
bezogen hatte, nicht beobachtet.31 In den Zulassungsstudien 
zu Menveo wurde GBS in zeitlichem Zusammenhang nicht 
beobachtet, jedoch könnte ein derartig niedriges Risiko auch 
erst mittels der Post-Marketing-Surveillance aufgedeckt wer-
den. Eine sorgfältige europaweite Überwachung dieser poten-
ziellen Nebenwirkung sollte daher erfolgen. 

Anwendung von Menveo bei jüngeren Kindern und Säug-
lingen
Verschiedene Studien haben die Immunogenität von Men-
veo bei Kindern im Alter von 2 – 10  Jahren 32,33 und bei 
Säuglingen 34 – 36 untersucht. Je nach Impfschema konnte 
eine in etwa vergleichbare Immunogenität wie bei Jugend-
lichen festgestellt werden. Die Immunogenität einer Dosis 
Menveo im Alter von 12 Monaten war vergleichbar mit der 
gegenüber monovalenten Meningokokken-C-Impfstoffen.36 
Die Verträglichkeit war ebenfalls vergleichbar. Der Herstel-
ler hat vor, im Jahr 2011 eine Zulassung für jüngere Alters-
gruppen unter 11 Jahren zu beantragen.37 

Anwendung von Menveo bei Personen mit Immundefekten
Erfahrungen mit Anwendungen von Menveo bei Personen 
mit Immundefekten liegen nicht vor. Eine Studie aus Eng-
land untersuchte bei 130 Probanden mit Asplenie die Im-
munantwort auf eine Meningokokken-C-Konjugatimpfung 
(126/130 wurden mit Meningitec® geimpft) im Vergleich 
zu 48 gesunden Kontrollpersonen.38 Die Patienten mit As-
plenie bildeten geringere Titer bakterizider Antikörper als 
die gesunden Kontrollen mit einem GMT der rSBA von 
1 : 160 versus 1 : 1.448 bei gesunden Kontrollpersonen. Von 
den Asplenikern entwickelten 23 (20 %) keinen schützen-
den Titer (definiert als rSBA-Titer ≥ 1 : 8) im Vergleich zu ei-
ner (2 %) der gesunden Kontrollen. Nach einer 2. Impfung 
erreichten 14 dieser 23 Probanden einen rSBA ≥  1 : 8. Die 
Autoren empfahlen daher, bei Asplenikern eine Titerkon-
trolle nach der Meningokokken-Impfung durchzuführen 

Jackson et al. 
2009 24

Jackson et al. 
2009 22

Reisinger et al. 
2009 25

Gasparini et al. 
2010 27

Arguedas et al. 
2010 28

Stamboulian
et al. 2010 26

Stamboulian 
et al. 2010 26

Anzahl Probanden n = 151 n = 1.631 n = 1.018 n = 357 n = 541 n=1588 n=216

Altersgruppe 11 – 17 Jahre 11 – 18 Jahre 19 – 55 Jahre 11 – 25 Jahre 11 – 18 Jahre 19-55 Jahre 56-65 Jahre

jegliche Lokalreaktion 71 % 50 % 46 % 43 %

Schmerzen (schwere) 54 % (0 %) 44 % (10 %) 38 % (0,3 %) 33 % (3 %) 45 % (1 %) 40 % (3 %) 32 % (4 %)

Erythem 
(> 5 cm Durchmesser)

38 % (3 %) 15 % 16 % (3 %) 19 % (< 1 %) 12 % (1 %) 13 % (1 %) 19 % (3 %)

Verhärtung 
(> 5 cm Durchmesser)

23 % (4 %) 12 % 13 % (1 %) 17 % (1 %) 13 % (1 %) 11 % (1 %) 18 % (2 %)

jegliche systemische 
Reaktion

56 % 48 % 39 % 39 %

Fieber ≥ 38 °C (≥40°C) 1 % (0 %) 1 % 1 % 4 % (0 %) 4 % (1 %) 4 % (1 %) 3 % (2 %)

Kopfschmerzen
(schwere)

41 % (5 %) 29 % 25 % (2 %) 36 % (5 %) 25 % (3 %) 27 % (3 %) 24 % (3 %)

Unwohlsein 
(schweres)

15 % (2 %) 11 % 10 % (1 %) 12 % (1 %) 20 % (1 %) 20 % (3 %) 23 % (4 %)

Übelkeit (schwere) 15 % (1 %) 12 % 7 % (0,4 %) 8 % (1 %) 13 % (1 %) 7 % (1 %) 9 % (1 %)

Arthralgien (schwere) 8 % (0 %) 8 % 6 % (0,4 %) 11 % (3 %) 11 % (1 %) 7 % (1 %) 12 % (1 %)

Myalgien (schwere) 23 % (1 %) 19 % 14 % (1 %) 22 % (3 %) 19 % (1 %) 12 % (2 %) 18 % (1 %)

Tab. 5: Beobachtete Nebenwirkungen nach Impfung mit Menveo® in verschiedenen klinischen Studien 
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oder prinzipiell nach einem Zweidosen-Schema zu impfen. 
Das NRZ Meningokokken bietet Untersuchungen auf SBA 
an. 

Vergleich mit monovalenten Serogruppe-C-Konjugatimpf-
stoffen
Die Immunogenität von Menveo und von monovalenten 
Serogruppe-C-Konjugat impfstoffen wurde mit Ausnahme 
einer Studie bei Säuglingen 35 nicht direkt verglichen. Die 
Angaben der Hersteller zur Immunogenität (Anteil der Pro-
banden, die einen hSBA-Titer von ≥ 1 : 8 erreichten) der ver-
fügbaren monovalenten Serogruppe-C-Meningokokken-
Konjugat impfstoffe Meningitec (Trägerprotein CRM197, 
Adjuvans Aluminiumphosphat) 33 und NeisVac-C ® (Trä ger-
protein Tetanustoxoid, Adjuvans Aluminiumhydroxid) 39 
liegen bei Jugendlichen und/oder Erwachsenen höher als 
die oben beschriebenen Ergeb nisse für Menveo. Für den 
Impfstoff Menjugate® Kit 40 (früher Menjugate®) sind sie 
in etwa vergleichbar. Bei Säuglingen erfolgte ein Vergleich 
von Menjugate (Applikation 2 und 4 Monate) mit Menveo, 
wobei hier die Säuglinge im Alter von 2, 3 und 4 Mo naten 
sowie im Alter von 2 und 4 Monaten geimpft wurden. 35 
Mit Menjugate wurden signifikant höhere hSBA-Titer ge-
gen die Serogruppe C erreicht, wobei allerdings auch mit 
Menveo bei den meisten Impflingen protektive Titer er-
reicht wurden. 

In England, wo alle drei Meningokokken-C-Konjugat-
impfstoffe in einer großangelegten Impfkampagne breit 
an gewendet wurden, wird eine anhaltend hohe Impfef fek-
tivität mit einem starken Rückgang der Inzidenz nach Einfüh-
rung der Impfung im Jahr 1999 beobachtet, die 2008/2009 
den Tiefpunkt von 0,02  Erkrankungen/100.000 Einwoh-
ner erreichte. Eine Impfstoff-spezifische Effektivität konnte 
nicht berechnet werden; insgesamt lag die Impfeffektivität 
6 Jahre nach Beginn der Impfkampagne in Großbritannien 
bei Kindern > 1 Jahr, Jugendlichen und Erwachsenen zwi-
schen 83 und 97 %.21 Die Effektivität bei Kindern, die im 
Alter von 1 bis 2 Jahren geimpft werden, lag in den ersten 
12 Monaten nach Impfung bei 89 % (95% KI: 64 – 98) und 
fiel danach auf 71 % (95% KI: –40 – 93). Diese Berechnun-
gen basierten jedoch auf kleinen Fallzahlen und der Unter-
schied war statistisch nicht signifikant. In den Niederlan-
den, wo ab Mitte  2002 Kinder im Alter von 14  Monaten 
und älter geimpft wurden, wurden bis Februar 2007 keine 
Impfdurchbrüche beobachtet.41

Serologische Studien, die bakterizide Antikörper meh-
re re Jahre nach der Meningokokken-C-Impfung untersucht 
ha ben, deuten auf länger andauernde Immunität nur bei 
älteren Kindern hin. So wurde in einer Studie bei 94 Kin-
dern, die im Alter von 1,4 – 3,2 Jahren mit einer Dosis Me-
ningokokken-C-Konjugatimpfstoff geimpft worden waren, 
nach im Median 1,8 Jahren nur noch bei 27 % schützende 
bakterizide Antikörper (rSBA ≥ 1 : 8) 42 nachgewiesen. Dage-
gen hatten in einer weiteren Studie 43 noch 75 % (95% KI: 
69 – 79) von 274 Jugend lichen im Alter von 13 – 15 Jahren, 
die im Median 3,7  Jahre vorher einmalig mit einer Dosis 
Meningokokken-C-Konjugat impfstoff geimpft worden wa-
ren, schützende bak terizide Antikörper (hSBA  ≥  1 : 4). In 

 einer größeren Studie mit 987 11- bis 20-jährigen Jugendli-
chen, die im Median 4,7 Jahren vorher einmalig mit einem 
Meningokoken-Impfstoff geimpft worden waren, hatten 
noch 84 % (95% KI: 82 – 86) einen schüt zenden bakterizi-
den Serumantikörpertiter (rSBA ≥  1 : 8).44 Bei der Analyse 
von ca. 70 % der Probanden dieser Studie, die mit dem glei-
chen Impfstoff (Meningitec) geimpft worden waren, wurde 
ein Effekt des Impfalters beobachtet: Kinder, die im Alter 
von unter 10 Jahren geimpft worden waren, hatten niedri-
gere GMT als Kinder, die ab dem Alter von 10 Jahren ge-
impft worden waren. Dies spiegelte sich in einem signifi-
kant niedrigeren Anteil von Kindern im Alter von 11 – 13 Jah-
ren mit einem rSBA ≥  1 : 8 (76 %, 95% KI: 71 – 81) im Ver-
gleich zu Jugendlichen im Alter von 14 – 16  Jahren (88 %, 
95% KI: 83 – 91) und 17  – 20 Jahren (88 %, 95% KI: 82 – 93) 
wider. 

Die Höhe und die Dauer der Impfeffektivität von Men-
veo bleiben zu untersuchen; es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass Menveo diesbezüglich den PS-Impfstoffen deut-
lich über legen sein wird. Ob eine Äquivalenz mit den mo-
novalenten Serogruppe-C-Konjugatimpfstoffen erreicht 
wird, ist in Anbetracht der Unterschiede bei der Immuno-
genität verschiedener Meningokokken-C-Konjugatimpf-
stoffe ungewiss. Sollte eine starke Herdenimmunität nicht 
gegeben sein, ist die Persistenz von Antikörpern essenziell 
für den individuellen Impfschutz, denn die anamnestische 
Immunantwort ist nicht immer schnell genug, um eine in-
vasive Erkrankungen zu verhindern.45,46 Der Nachweis ei-
nes reduzierten Trägertums, wie in Großbritannien für die 
monovalenten Serogruppe-C-Konjugatimpfstoffe erfolgt,17 
steht ebenfalls noch aus. Dieser ist insbesondere beim Ein-
satz der Vakzine bei Jugendlichen aus epidemiologischer 
Sicht zu fordern, da durch ihn die Herdenimmunität der 
Meningokokken-C-Konjugatimpfstoffe erklärt werden konn-
te.21 Deshalb und auch wegen der Seltenheit der Serogrup-
pen A, W135 und Y in Deutschland 1 (s. o.) können die Me-
dienaufrufe des Herstellers, Jugendliche im Hinblick auf 
ihre potenziell rege Reisetätigkeit generell mit Menveo zu 
impfen, nicht unterstützt werden. Jugendliche, die bisher 
noch nicht gegen Meningokokken der Serogruppe  C ge-
impft wurden, sollten – sofern nicht konkret eine Reise in 
ein Risikogebiet geplant ist oder andere Risikofaktoren vor-
liegen – wie bisher empfohlen mit monovalentem Menin-
gokokken-C-Konjugatimpfstoff geimpft werden. Steht zu 
einem späteren Zeitpunkt eine Reise in ein Endemiegebiet 
an, kann mit Menveo nachgeimpft werden. 
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