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Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung in den allgemeinen Empfehlungen der STIKO 2024     3
Ein Großteil der Bevölkerung in Deutschland ist inzwischen mehrfach gegen COVID-19 geimpft und hat eine 
oder mehrere SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht. Die dadurch erworbene hybride Immunität bietet im 
Allgemeinen einen guten Schutz vor schweren COVID-19-Verläufen. Auf Grund des erworbenen Immun-
schutzes verlaufen Infektionen mit den derzeit zirkulierenden SARS-CoV-2-Varianten bei gesunden Personen 
überwiegend mild, wobei jedoch das Risiko für schwere COVID-19-Verläufe weiterhin mit steigendem Alter 
stetig zunimmt. Die STIKO hat ihre COVID-19-Impfempfehlung seit der Erstpublikation im Dezember 2020 
unter der Berücksichtigung neuer Daten und weiterer Impfstoffzulassungen fortlaufend angepasst. Die vor-
liegende Aktualisierung sowie die dazugehörige wissenschaftliche Begründung dienen zur Überprüfung und 
ggf. Vervollständigung des Impfstatus. Daraus geht u. a. hervor, welche Personengruppen zusätzlich zur  
Basisimmunität eine jährliche COVID-19-Auffrischimpfung im Herbst erhalten sollten.

Häufung von Ralstonia pickettii  20

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 1. Woche 2024 21
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Ein Großteil der Bevölkerung in Deutschland ist  
inzwischen mehrfach gegen Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19) geimpft und hat zum überwiegen-
den Teil auch eine oder mehrere Infektionen mit 
dem Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus Type 2 (SARS-CoV-2) durchgemacht. Die 
 dadurch erworbene hybride Immunität bietet im 
Allgemeinen einen guten Schutz vor schweren 
 COVID-19-Verläufen. Auf Grund des erworbenen 
Immunschutzes verlaufen Infektionen mit den 
zum Zeitpunkt der Veröffentlichung dieser Begrün-
dung zirkulierenden SARS-CoV-2-Varianten bei 
 gesunden Personen überwiegend mild, wobei je-
doch das Risiko für schwere COVID-19-Verläufe 
weiterhin mit steigendem Alter (≥ 60 Jahre) stetig 
zunimmt. Der Impfstatus soll unter Berücksich­
tigung der folgenden Empfehlung überprüft und 
ggfs. vervollständigt werden. 

Zur Impfung soll ein zugelassener mRNA- oder 
 proteinbasierter Impfstoff mit einer jeweils von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen 
Variantenanpassung verwendet werden. Sobald wei-
tere Impfstoffe, die mit einer neuen Technologie 
hergestellt oder mit einem neuen Adjuvans verse-
hen sind, zugelassen werden, wird die Ständige 
Impfkommission (STIKO) hierzu eine Bewertung 
vornehmen.

1. Basisimmunität
Über eine Basisimmunität gegen SARS-CoV-2  
sollen folgende Personen verfügen:

 ▶ Alle Personen im Alter ≥ 18 Jahre
 ▶ Bewohnende in Einrichtungen der Pflege sowie 

Personen mit einem erhöhten Risiko für einen 
schweren Krankheitsverlauf in Einrichtungen 
der Eingliederungshilfe

 ▶ Kinder und Jugendliche im Alter von 6 Mona­
ten bis 17 Jahren mit einer Grundkrankheit, die 

mit einem erhöhten Risiko für einen schweren  
COVID-19-Verlauf einhergeht

 ▶ Personen jeden Alters mit einem erhöhten  
arbeitsbedingten Infektionsrisiko in der medizi­
nischen und/oder pflegenden Versorgung mit 
direktem Kontakt zu Patientinnen und Patien-
ten oder Bewohnenden 

 ▶ Familienangehörige und enge Kontaktpersonen 
ab dem Alter von 6 Monaten von Personen, bei 
denen nach einer COVID-19-Impfung keine 
schützende Immunantwort zu erwarten ist

 ▶ Frauen im gebärfähigen Alter und Schwangere.

Eine Basisimmunität wird durch mindestens  
3 SARS­CoV­2­Antigenkontakte (Impfung oder In­
fektion) erreicht (s. Tab. A). Für den besonderen Fall, 
dass die 3 Antigenkontakte noch nicht erreicht wur-
den, sollte für den Aufbau einer Basisimmunität 
nach Einschätzung der STIKO mindestens einer 
der 3 Antigenkontakte durch eine Impfung erfolgt 
sein. Es ist nicht notwendig, eine möglicherweise 
stattgehabte Infektion serologisch abzuklären. Eine 
Infektion sollte in der Regel nur dann als ein Ereig-
nis für die angestrebten 3 Antigenkontakte gewertet 
werden, wenn der Abstand zu einer evtl. vorange-
gangenen Impfung mindestens 3 Monate beträgt. 
Umgekehrt sollte nach einer Infektion eine Grund-
immunisierung frühestens 3 Monate später vervoll-
ständigt werden. Fehlende Antigenkontakte sollen 
durch COVID-19-Impfungen komplettiert werden. 
Wenn bisher weder SARS-CoV-2-Infektionen noch 
COVID-19-Impfungen stattgefunden haben, emp-
fiehlt die STIKO abweichend von der Zulassung 
eine 3-malige Impfung. Hierbei sollte nach Ein-
schätzung der STIKO zwischen den ersten beiden 
Impfstoffdosen ein Mindestabstand von 4 bis vor-
zugsweise 12 Wochen eingehalten werden und die 
3. Impfung zum Erreichen der Basisimmunität in 
einem Mindestabstand von 6 Monaten zur 2. Imp-
fung erfolgen, um so einen optimalen Impfschutz 
zu erzielen. 

Mitteilung der Ständigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung  
in den allgemeinen Empfehlungen der STIKO 2024
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Für Säuglinge und Kinder, die seit Mitte 2022 auf 
die Welt kamen oder zukünftig geboren werden, ist 
anzunehmen, dass sie weniger Kontakte mit SARS-
CoV-2 hatten bzw. haben werden als die davor gebo-
renen Kinder. Daher soll weiterhin bei Säuglingen 
und Kleinkindern im Alter von ≥ 6 Monaten mit  
einer Grundkrankheit, die mit einem erhöhten Ri-
siko für einen schweren COVID-19-Verlauf einher-
geht, eine Basisimmunität aufgebaut werden. Bei 
der Impfung mit Comirnaty (3 µg, 0,2 mL) setzt 
sich die Basisimmunität aus 3 Impfstoffdosen zur 
Grund immunisierung (s. Fachinformation) und  
1 Auff rischimpfung zusammen. Laut Fachinforma-
tion soll die Grundimmunisierung mit Comirnaty 
in dieser Altersgruppe nach dem Schema im Ab-
stand von 0 – 3 – 8 Wochen erfolgen. Nach Einschät-
zung der STIKO ist aus immunologischer Sicht 
auch bei Kindern ein längerer Impfabstand zwi-
schen den einzelnen Impfstoffdosen (s. o.) zu bevor-
zugen. Bei der Verwendung von Spikevax (25 µg, 
0,25  mL, nur in zugelassener Zubereitung) werden 
für die Basisimmunität 3 Impfstoffdosen benötigt. 
Auch bei der Impfung von Kindern sollen stattge-
habte Infektionsereignisse angerechnet und zeitlich 
berücksichtigt werden. Unter 12  Jahren kann nun-
mehr sowohl Comirnaty als auch Spike vax entspre-
chend den Fachinformationen eingesetzt werden, 
da für keinen der beiden Impfstoffe derzeit Hin-
weise für ein erhöhtes Myokarditis-Risiko in dieser 
 Altersgruppe besteht.

Säuglingen, (Klein­)Kindern und Jugendlichen ohne 
Grundkrankheit wird derzeit aufgrund der überwie-
gend milden Verläufe und des sehr geringen Hospi-
talisierungsrisikos in dieser Altersgruppe keine 
 COVID­19­Impfung empfohlen. 

2. Weitere Auffrischimpfungen
Folgende Personengruppen sollen zusätzlich zur 
Basisimmunität bis auf weiteres jährlich im Herbst 
eine Impfung mit einem mRNA­ oder protein­
basierten Impfstoff entsprechend der Zulassung 
mit einer aktuell von der WHO empfohlenen Vari­
antenanpassung erhalten (s. Tab. A):

 ▶ Personen im Alter ≥ 60 Jahre
 ▶ Bewohnende in Einrichtungen der Pflege sowie 

Personen mit einem erhöhten Risiko für einen 

schweren Krankheitsverlauf in Einrichtungen 
der Eingliederungshilfe

 ▶ Personen ab dem Alter von 6 Monaten mit ei­
ner Grundkrankheit, die mit einem erhöhten 
Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf 
einhergeht 

 ▶ Personen jeden Alters mit einem erhöhten  
arbeitsbedingten Infektionsrisiko in der medi­
zinischen und/oder pflegenden Versorgung mit 
direktem Kontakt zu Patientinnen und Patien-
ten oder Bewohnenden 

 ▶ Familienangehörige und enge Kontaktperso­
nen ab dem Alter von 6 Monaten von Personen, 
bei denen nach einer COVID-19-Impfung keine 
schützende Immunantwort zu erwarten ist. 

Für immungesunde Personen dieser Indikations-
gruppen, die im laufenden Jahr bereits eine SARS- 
COV-2-Infektion hatten, ist die jährliche COVID-19- 
Impfung im Herbst in der Regel nicht notwendig. 

Gesunden Erwachsenen < 60 Jahre sowie gesunden 
Schwangeren werden bei bestehender Basisimmu-
nität derzeit keine jährlichen Auffrischimpfungen 
empfohlen.

Zu den Grundkrankheiten mit einem erhöhten Ri­
siko für einen schweren COVID­19­Verlauf können 
z. B. gehören: 

 ▶ Chronische Erkrankungen der Atmungsorgane 
(z. B. chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
[COPD])

 ▶ Chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nie-
renerkrankungen

 ▶ Diabetes mellitus und andere Stoffwechsel-
erkrankungen

 ▶ Adipositas
 ▶ Erkrankungen des zentralen Nervensystems 

(ZNS), wie z. B. chronische neurologische Er-
krankungen, Demenz oder geistige Behinde-
rung, psychiatrische Erkrankungen oder zerebro-
vaskuläre Erkrankungen

 ▶ Trisomie 21
 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz 

(z. B. Human Immunodeficiency Virus-(HIV-)
Infektion, chronisch-entzündliche Erkrankun-
gen unter relevanter immunsupprimierender 
Therapie, Z. n. Organtransplantation)

 ▶ Aktive neoplastische Krankheiten
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Tabelle A | Empfehlungen zu Standardimpfungen des Erwachsenenalters sowie zu Indikations- (Berufs- und Reise-
impfungen) und Auffrischimpfungen für alle Altersgruppen (Stand: 11.1.2024)

Impfung 
gegen

Kate-
gorie

Indikation Anmerkungen
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

COVID-19 
(Coronavirus 
Disease 2019)

S Alle Personen im Alter von 18 – 59 Jahren bei unvollstän-
diger Basisimmunität (< 3 Antigenkontakte oder 
ungeimpft)*

Impfung mit einem zugelassenen mRNA- oder 
proteinbasierten COVID-19-Impfstoff mit jeweils von 
der WHO empfohlener Variantenanpassung, bis die 
Anzahl der für die Basisimmunität erforderlichen  
≥ 3 SARS-CoV-2-Antigenkontakte (davon mindestens  
1 Impfung) erreicht ist.

Frauen im gebärfähigen Alter und gesunde Schwangere#,* 
jeden Alters bei unvollständiger Basisimmunität

Personen ≥ 60 Jahre  ▶ Impfung mit einem zugelassenen mRNA- oder  
proteinbasierten COVID-19-Impfstoff mit jeweils von 
der WHO empfohlener Variantenanpassung, bis die 
Anzahl der für die Basisimmunität erforderlichen  
≥ 3 SARS-CoV-2-Antigenkontakte (davon mindestens  
1 Impfung) erreicht ist.

 ▶ Jährliche Impfung im Herbst*** mit einem zugelasse-
nen mRNA- oder proteinbasierten COVID-19- 
Impfstoff mit jeweils von der WHO empfohlener  
Variantenanpassung.

I Bewohnende von Einrichtungen der Pflege sowie Personen 
mit einem erhöhten Risiko für einen schweren Krankheits-
verlauf in Einrichtungen der Eingliederungshilfe*

Personen ≥ 6 Monate mit erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung für einen schweren COVID-19-Verlauf 
infolge einer Grundkrankheit,* wie z. B.:

 ▶ Chronische Erkrankungen der Atmungsorgane  
(z. B. COPD)

 ▶ Chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenerkran-
kungen

 ▶ Diabetes mellitus und andere Stoffwechselerkrankun-
gen

 ▶ Adipositas
 ▶ ZNS-Erkrankungen, wie z. B. chronische neurologi-

sche Erkrankungen, Demenz oder geistige Behinde-
rung, psychiatrische Erkrankungen oder zerebrovas-
kuläre Erkrankungen

 ▶ Trisomie 21
 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz  

(z. B. HIV-Infektion, Z. n. Organtransplantation)**

 ▶ aktive neoplastische Krankheiten**

Familienangehörige und enge Kontaktpersonen von 
Personen,* bei denen nach einer COVID-19-Impfung 
vermutlich keine schützende Immunantwort erzielt 
werden kann

B Personal in medizinischen Einrichtungen und 
Pflegeeinrichtungen mit direktem Kontakt zu Patientin-
nen und Patienten oder Bewohnenden*

# Schwangere sollen fehlende Impfstoffdosen erst ab dem 2. Trimenon erhalten.
* Bei Personen im Alter von 12 bis < 30 Jahre und bei Schwangeren soll i. d. R. kein Spikevax-Produkt verwendet werden.
** Bei Immundefizienten mit relevanter Einschränkung der Immunantwort sind evtl. weitere Impfstoffdosen und ein verkürzter 

Impfabstand (≥ 4 Wochen) notwendig.
*** Sofern eine Indikation vorliegt, kann am selben Termin auch gegen saisonale Influenza und Pneumokokken geimpft werden.

Die Indikation zur Impfung soll im Sinne einer 
 partizipativen Entscheidungsfindung zwischen 
 Patientinnen bzw. Patienten und behandelnden 
Ärztinnen bzw. Ärzten individuell unter Berück-
sichtigung des Risikos für einen schweren Krank-
heitsverlauf einerseits und der Abwägung des Nut-
zens der Impfung und möglicher Impfnebenwir-
kungen anderseits gestellt werden.

Bei immundefizienten Personen mit einer relevan-
ten Einschränkung der Immunantwort (z. B. nach 
Organ- oder Stammzelltransplantation, Hämodia-
lysepatientinnen und -patienten) können, je nach 
Einschätzung der behandelnden Ärztinnen und 
Ärzten, zusätzlich zu den bei Immungesunden 
empfohlenen 3 Antigenkontakten zum Erreichen ei-

ner Basisimmunität weitere Impfstoffdosen in ei-
nem Abstand von mindestens je 4 Wochen notwen-
dig sein. Die Impfantwort kann serologisch mittels 
quantitativer Bestimmung spezifischer Antikörper 
gegen das SARS-CoV-2-Spikeprotein überprüft wer-
den; dies sollte frühestens 4 Wochen nach Verabrei-
chung einer Impfstoffdosis erfolgen. Sollte trotz 
wiederholter Impfstoffgabe keine suffiziente Anti-
körperantwort erzielt worden sein, kann die Dosis 
als Off-label-use erhöht (z. B. verdoppelt) werden 
oder ein Impfstoff verwendet werden, der auf einer 
anderen Technologie beruht. Um die erzielte 
Schutzwirkung aufrechtzuhalten, kann es erforder-
lich sein, zusätzlich zu einer jährlichen Impfung im 
Herbst noch weitere Impfstoffdosen zu verabrei-
chen.
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1. Hintergrund
Die STIKO hat ihre COVID-19-Impfempfehlung 
seit der Erstpublikation im Dezember 2020 unter 
der Berücksichtigung neuer Daten (z. B. COVID-19- 
Risikofaktoren, Impfschutz und Schutzdauer, 
 Sicherheitssignale, neue Virusvarianten) und weite-
rer Impfstoffzulassungen fortlaufend angepasst. Im 
Mai 2023 wurde die COVID-19-Impfempfehlung 
schließlich in die jährliche Ausgabe der STIKO- 
Empfehlungen integriert und ersetzte somit die 
fortlaufenden Aktualisierungen der Indikations-
impfempfehlung im Rahmen der COVID-19-Pande-
mie. Allen Personen ab 18 Jahre sowie Personen ab 
einem Alter von 6 Monaten mit Grundkrankheiten, 
die zu einem erhöhten Risiko für einen schweren 
COVID-19-Verlauf führen, wurde eine Basisimmu-
nität bestehend aus 3 Antigenkontakten (Impfung 
oder Infektion, mit mind. 2 Impfstoffdosen) emp-
fohlen. Zudem sollten Personen mit erhöhtem Risi-
ko für schwere COVID-19-Verläufe (≥ 60 Jahre, 
 relevante Grundkrankheit, Bewohnende in Einrich-
tungen der Pflege) oder einem erhöhten arbeitsbe-
dingten Infektionsrisiko (medizinisches oder pfle-
gerisches Personal) weitere Auffrischimpfungen – 

i. d. R. im Abstand von ≥ 12 Monaten zum letzten 
Antigenkontakt – erhalten.

Seit Mai 2023 dominieren weltweit die von der 
SARS-CoV-2-Variante Omikron abgeleitete Sub-
variante XBB.1 und deren Sublinien das SARS- 
CoV-2-Infektionsgeschehen. Die WHO hat daher 
empfohlen, bei der notwendigen COVID-19-Impf-
stoff anpassung die Spike-mRNA bzw. das Spike-
protein der SARS-CoV-2-Sublinien XBB.1.5 oder 
XBB.1.16 monovalent einzusetzen, um weiterhin 
möglichst optimalen Immunschutz vor schweren 
COVID-19-Verläufen zu erzielen. Ab Mitte Septem-
ber sind die an die Variante XBB.1.5 angepassten 
mRNA-Impfstoffe Comirnaty XBB.1.5 (BioNTech/
Pfizer) und Spikevax XBB1.5 (Moderna) sowie der 
proteinbasierte Impfstoff Nuvaxovid XBB.1.5 (Nova-
vax) sukzes sive von der Europäischen Arzneimittel-
agentur (EMA) zugelassen worden. Gleichzeitig mit 
der Zulassung der adaptierten Impfstoffe wurde in 
den jeweiligen Fachinformationen die Dosierung 
der Impfstoffe verändert. Unabhängig vom bisheri-
gen Impfstatus bzw. von bislang durchgemachten 
SARS-CoV-2-Infektionen sind die Impfstoffe jetzt in 
der Regel zur 1-maligen Impfung zugelassen. 

Zum Erlangen einer SARS-CoV-2-Basisimmunität 
und für die Auffrischimpfungen von bestimmten 
Personengruppen empfiehlt die STIKO die Impfung 
mit mRNA- oder protein basierten COVID-19-Impf-
stoffen. Im Rahmen der jährlichen Aktualisierung 
der STIKO-Empfehlungen hat die STIKO nun für 
das Jahr 2024 die COVID-19-Impfempfehlung un-
ter Berücksichtigung (i) der oben skizzierten Zulas-
sungsänderungen, (ii) der WHO-Empfehlung zur 
Verwendung von variantenadaptierten Impfstoffen, 
(iii) von neuen Daten zum Myokarditis-Risiko nach 
der Anwendung von mRNA-Impfstoffen bei Kin-
dern im Alter < 12 Jahre und (iv) der aktuellen Ver-
fügbarkeit dieser Impfstoffe auf dem deutschen 
Markt angepasst. 

6Epidemiologisches Bulletin 2 | 2024 11. Januar 2024

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2023/Ausgaben/04_23.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2023/Ausgaben/04_23.pdf?__blob=publicationFile


Das unveränderte Ziel der COVID-19-Impfung ist 
es, schwere Krankheitsverläufe, Hospitalisierungen 
und Tod sowie Langzeitfolgen nach COVID-19 in 
der gesamten Bevölkerung zu reduzieren.

2. WHO-Empfehlung zur Anwendung 
von variantenangepassten COVID-19- 
Impfstoffen
Bei der WHO bewertet regelmäßig eine Arbeits-
gruppe die möglichen Auswirkungen der SARS- 
CoV-2-Evolution auf die Antigenzusammensetzung 
des COVID-19-Impfstoffs. Auf dieser Grundlage 
entscheidet die WHO, ob Änderungen hinsichtlich 
der Antigenzusammensetzung künftiger COVID-19- 
Impfstoffe erforderlich sind, um durch die Impfung 
weiterhin einen möglichst optimalen Immunschutz 
vor schweren COVID-19-Verläufen zu erreichen.1 
Im April 2023 teilte die Arbeitsgruppe mit, dass sie 
sich im Jahr 2023 mindestens 2-mal zur Beratung 
treffen wird; 1-mal im Mai und ein weiteres Mal etwa 
6 Monate später. 

Seit Mai 2023 dominieren weltweit die SARS-CoV-2- 
Subvariante XBB.1 und deren Sublinien. Die WHO 
hat auf Grundlage der Beratung durch die Arbeits-
gruppe am 18. Mai 2023 empfohlen, bei der nächs-
ten notwendigen Impfstoffanpassung die von den 
SARS-CoV-2-Sublinien XBB.1.5 oder XBB.1.16 ab-
geleitete Spike-mRNA bzw. das von diesen expri-
mierte Spikeprotein monovalent zu formulieren.2,3 
Es wurde weiterhin geraten, auf die Verwendung 
der Spike-mRNA bzw. des Spikeproteins des Index-
virus (SARS-CoV-2-Wildvirustamm Wuhan) in den 
zukünftigen Impfstoffformulierungen zu verzich-
ten, da dessen Spikeantigen nicht nachweisbare 
oder nur sehr geringe Mengen neutralisierender 
Antikörper gegen die derzeit zirkulierenden SARS- 
CoV-2-Varianten hervorruft. 

Außerdem würde die Aufnahme eines Indexvirus- 
basierten Zielantigens in bi- oder multivalente 
Impfstoffkompositionen die Konzentration des 
 aktuellen Zielantigens (XBB.1-basiert) verringern. 
Ein weiterer Grund, der gegen die Verwendung von 
Indexvirus-abgeleiteten Antigenen spricht, ist die 
Möglichkeit, dass eine wiederholte Exposition ge-
genüber dem originären Wildtypvirus die Immun-
antwort gegenüber den neuen XBB-Antigenen ver-

ringert.1 Unabhängig davon betont die WHO, dass 
Impfungen mit den bisherigen Wildvirus-basierten 
(mono- oder bivalenten) Impfstoffen vor schweren 
COVID-19-Verläufen schützen,2 was auf die Kreuz-
reaktivität der T-Zell-Immunantwort nach Wild-
virus-basierter Impfung zurückgeführt werden 
kann.4,5

Den Empfehlungen der WHO entsprechend haben 
die Hersteller Pfizer/BioNTech, Moderna und Nova-
vax in den letzten Monaten XBB.1-Varianten-adap-
tierte Impfstoffe in der Europäischen Union (EU) 
zur Zulassung gebracht, die in Deutschland verfüg-
bar sind. Die STIKO aktualisiert ihre COVID-19- 
Impfempfehlung und empfiehlt bis auf Weiteres die 
Anwendung eines zugelassenen mRNA- oder pro-
teinbasierten COVID-19-Impfstoffs mit der jeweils 
von der WHO empfohlenen Variantenanpassung. 
Zum Zeitpunkt der Publikation dieser wissenschaft-
lichen Begründung sind dies die XBB.1.5-adaptier-
ten Impfstoffe.

3. Zulassungsänderung und  
Verfügbarkeit der mRNA- und  
proteinbasierten Impfstoffe
Die COVID-19-Impfstoffe der Hersteller BioNTech/
Pfizer (Comirnaty), Moderna (Spikevax) und Nova-
vax (Nuvaxovid) wurden initial für eine Grund-
immunisierung mit 2 Impfstoffdosen zugelassen 
(Ausnahme: 3 Impfstoffdosen Comirnaty zur Grund-
immunisierung bei < 5-Jährigen). Eine Zulassungs-
erweiterung ermöglichte außerdem Auffrischimp-
fungen im Abstand von ≥ 3 Monaten zur vorherigen 
Impfstoffdosis. Im Rahmen der Zulassung der an 
die XBB.1.5-Variante angepassten Impfstoffe wurde 
eine Änderung des zugelassenen Impfschemas vor-
genommen. Die Impfstoffe sind nunmehr unter Be-
rücksichtigung der regionalen Empfehlungen zur 
Anwendung als Einzeldosis zugelassen (Ausnahme: 
Kinder <5 Jahre [Comirnaty] bzw. < 6 Jahre [Spike-
vax], die noch keine vollständige COVID-19-Grund-
immunisierung erhalten haben und auch noch  
keine SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht ha-
ben). Die Zulassungsänderung der EMA basiert laut 
Information der Zulassungs behörden nicht auf kli-
nischen Daten zur Wirksamkeit und Sicherheit ei-
ner Anwendung als Einzel dosis. Die Entscheidung 
wurde vielmehr unter Annahme einer ausgeprägten 
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Immunität in der Bevölkerung durch die hohe An-
zahl von Antigenexpositionen (SARS-CoV-2-Infek-
tionen oder frühere COVID-19-Impfungen) wäh-
rend der Pandemie getroffen. Die Zulassungsände-
rungen sind in vereinfachter Form in Tabelle 1  
dargestellt. Details sind den jeweiligen Fachinfor-
mationen zu entnehmen. 

Unter Berücksichtigung der Zulassungsänderung 
wurde von der STIKO anhand verfügbarer Daten 
evaluiert, ob ihre Empfehlung zur Erlangung einer 
Basisimmunität und zur Durchführung von Auf-
frischimpfungen aufrechterhalten werden soll oder 
ob Anpassungen notwendig sind. 

4. Hybride Immunität nach 1-maliger 
Impfung und Basisimmunität
Bereits in früheren Aktualisierungen zur COVID-19- 
Impfempfehlung wurden ausführlich die Impfstoff-
wirksamkeit und Schutzdauer der in Deutschland 
zugelassenen COVID-19-Impfstoffe dargelegt. Vor 
dem Hintergrund der zunehmenden Infektions-
zahlen im Jahr 2022 zeigte sich, dass die Schutzwir-

kung nach durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion 
und COVID-19-Impfung (sog. hybride Immunität) 
der einer alleinigen COVID-19-Impfung überlegen 
ist (s. 20. Aktualisierung der COVID-19-Impfemp-
fehlung).6 Während der Zirkulation der Omikron- 
Variante wurde ein rascher abnehmender Schutz 
vor SARS-CoV-2-Infektionen beobachtet als bei frü-
heren Virusvarianten. Eine erneute Bewertung der 
Daten ergab, dass ein längerfristiger Schutz gegen 
schwere COVID-19-Verläufe durch eine Basisim-
munität bestehend aus ≥ 3 Antigenkontakten (davon 
mind. 2 Impfstoffdosen) erreicht werden kann. Für 
eine ausführliche Darstellung der Evidenz wird auf 
die wissenschaftliche Begründung zur Implemen-
tierung der COVID-19-Impfung in die allgemeinen 
Empfehlungen der STIKO 2023 verwiesen.7 Zusam-
menfassend zeigten die Ergebnisse einer systemati­
schen Übersichtsarbeit, dass Erwachsene mit einer 
hybriden Immunität (2 Impfstoffdosen und mind. 
1  SARS-CoV-2-Infektion) im Vergleich zu Immun-
naiven bis zu 12 Monate nach dem letzten immuno-
logischen Ereignis mit einer VE von 97,4 % (95 % 
Konfidenzintervall [KI]: 91,4–99,2 %) gut gegen 
schwere COVID-19-Verläufe durch die Omikron- 

Name (Hersteller) Impfstofftyp Altersgruppe, 
Impfstoffdosis

Initiale Zulassung Zulassung XBB.1.5 adaptierter Impfstoffe

Comirnaty-Impfstoffe 
(BioNTech/Pfizer)

mRNA- 
basiert

≥ 6 Monate –  
4 Jahre, 3 µg

 ▶ GI: 3 Impfstoffdosen,  
Abstand 0 – 3 – 8 Wochen

 ▶ AI: keine Zulassung

 ▶ 3 Impfstoffdosen, bei Kindern ohne abgeschlossene 
COVID-19-GI und ohne vorherige SARS-CoV-2-Infek-
tion, Abstand 0 – 3 – 8 Wochen*

 ▶ 1 Impfstoffdosis bei Kindern mit abgeschlossener 
COVID-19-GI oder vorheriger SARS-CoV-2-Infektion, 
Abstand ≥3 Monate zur letzten Impfstoffdosis

5 – 11 Jahre, 10µg
≥12 Jahre, 30 µg

 ▶ GI: 2 Impfstoffdosen, 
Abstand 3 – 6 Wochen

 ▶ AI: 1 Impfstoffdosis,  
Abstand ≥ 3 Monate

 ▶ 1 Impfstoffdosis unabhängig vom bisherigen 
Impfstatus, Abstand ≥ 3 Monate zur letzten 
Impfstoffdosis

Spikevax-Impfstoffe 
(Moderna)

mRNA- 
basiert

6 Monate –  
5 Jahre, 25 µg

 ▶ GI: 2 Impfstoffdosen  
Abstand ≥ 4 Wochen

 ▶ AI: keine Zulassung

 ▶ 2 Impfstoffdosen bei Kindern ohne abgeschlossene 
COVID-19-GI und ohne vorherige SARS-CoV-2-Infek-
tion, Abstand 0 – 4 Wochen*

 ▶ 1 Impfstoffdosis bei Kindern mit abgeschlossener 
COVID-19-GI oder vorheriger SARS-CoV-2-Infektion, 
Abstand ≥ 3 Monate zur letzten Impfstoffdosis

6 – 11 Jahre, 25 µg
≥ 30 Jahre, 50 µg

 ▶ GI: 2 Impfstoffdosen, 
Abstand 4 – 6 Wochen

 ▶ AI: 1 Impfstoffdosis,  
Abstand ≥ 3 Monate

 ▶ 1 Impfstoffdosis unabhängig vom bisherigen 
Impfstatus, Abstand ≥ 3 Monate zur letzten 
Impfstoffdosis

Nuvaxovid-Impfstoffe 
(Novavax)

protein- 
basiert

≥12 Jahre, 50 µg  ▶ GI: 2 Impfstoffdosen,  
Abstand ≥ 3 Wochen

 ▶ AI: 1 Impfstoffdosis,  
Abstand ≥ 3 Monate

 ▶ 1 Impfstoffdosis unabhängig vom vorherigen 
Impfstatus, Abstand ≥ 3 Monate zur letzten 
Impfstoffdosis

Tab. 1 | Zulassungsänderung zur Anwendung der XBB.1.5-adaptierten COVID-19-Impfstoffe.  
AI = Auffrischimpfung; GI = Grund immunisierung 
 

*  Längere Abstände aus immunologischer Sicht nach Einschätzung der STIKO sinnvoll. 
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Varianten BA.1 und BA.2 geschützt waren.8 Im Ver-
gleich dazu wurde für Personen, die bislang aus-
schließlich gegen COVID-19 geimpft waren aber 
noch keine SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht 
hatten, bereits nach 6 Monaten eine um bis zu 30 % 
niedrigere Schutzwirkung (VE: 64,6 %; 95 % KI: 
54,5 – 73,6 %) gegen schwere COVID-19-Verläufe 
festgestellt.

Diese Erkenntnisse wurden in einer bevölkerungs­
basierten kanadischen Fall­Kontrollstudie zur Wirk-
samkeit der COVID-19-Impfstoffe gegen die BQ- 
oder XBB-Varianten bestätigt.9 Die Studie unter-
suchte die Schutzwirkung einer COVID-19-Imp-
fung oder einer hybriden Immunität gegen schwere 
Verläufe im Zeitverlauf bei ≥ 50-Jährigen. Die Er-
gebnisse zeigten eine bessere und länger anhalten-
de Schutzwirkung vor schweren COVID-19-Verläu-
fen bei Personen, die zusätzlich zur COVID-19-Imp-
fung bereits mindestens eine SARS-CoV-2-Infek-
tion durchgemacht hatten (z. B. Schutzwirkung  
12 Monate nach [a] 4-facher COVID-19-Impfung: 
51 % [95 % KI: 41 – 56 %]; [b] 3-facher COVID-19- 
Impfung und mind. 1 SARS-CoV-2-Infektion: 63 % 
[95 % KI: 48−73 %]). Eine alleinige Grundimmuni-
sierung (2 Impfstoffdosen) konnte gegen die BQ/
XBB-Varianten keinen ausreichenden Schutz ge-
währleisten (VE ≤ 30 % zu jedem untersuchten Zeit-
punkt). Gleichermaßen konnte eine alleinige Infek-
tion keinen langanhaltenden Schutz gegen schwere 
Verläufe bei nachfolgenden Infektionen gewährleis-
ten (Schutzwirkung 12 Monate nach letzter Infek-

tion bei 32 % [95 % KI nicht berichtet]). Daten zur 
Wirksamkeit einer einzelnen Impfstoffdosis mit 
oder ohne durchgemachte Infektion(en) wurden in 
der Studie nicht untersucht. 

Dies deckt sich mit früheren Studien zur Impfstoff-
wirksamkeit bei Erwachsenen, die in den Auswer-
tungen vorwiegend zwischen einer Grundimmuni-
sierung (2 Impfstoffdosen, nach damaligem Zulas-
sungsstatus) und einer oder weiteren Auffrischimp-
fungen differenzierten (vgl. fortlaufende syste - 
matische Übersichtsarbeit des International Vacci-
ne Access Center, der WHO und der Coalition for 
Epidemic Preparedness Innovations). Eine im Test- 
negative-Design durchgeführte Fall­Kontroll studie 
aus Brasilien untersuchte die Schutzwirkung einer 
hybriden Immunität gegen symptomatische und 
schwere COVID-19-Verläufe durch eine SARS-CoV-
2-Infek tion mit der Omikron-Variante (1. Januar bis  
22. März 2022) bei ca. 900.000 ≥ 18-Jährigen.10 
Schwere COVID-19-Verläufe wurden definiert als 
symptomatische Fälle mit Krankenhauseinweisung 
innerhalb von 14 Tagen nach positivem PCR-Test, 
mit positivem PCR-Test innerhalb von 3 Tagen nach 
Krankenhauseinweisung oder mit tödlichem Aus-
gang innerhalb von 28 Tagen nach positivem PCR-
Test. Die Studie berichtet die Schutzwirkung in  
Abhängigkeit der Anzahl verabreichter Impfstoff-
dosen und der Zeit seit letzter Impfung (s. Tab. 2). 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Schutzwirkung  
einer hybriden Immunität resultierend aus einer 
Infek tion und einer einzelnen Impfstoffdosis der 

Endpunkt Beobachtungsperiode Impfstatus* VE (95 % KI)

Symptomatische Erkrankungen ≥ 2 Wochen seit Impfung 1 Impfung 56 % (55 – 58)

2 – 9 Wochen seit Impfung 2 Impfungen 64 % (63 – 65)

10 – 19 Wochen seit Impfung 2 Impfungen 50 % (49 – 51)

≥ 20 Wochen seit Impfung 2 Impfungen 46 % (44 – 48)

Schwere Erkrankungen ≥ 2 Wochen seit Impfung 1 Impfung 90 % (86 – 93)

2 – 9 Wochen seit Impfung 2 Impfungen 92 % (88 – 95)

10 – 19 Wochen seit Impfung 2 Impfungen 95 % (93 – 96)

≥ 20 Wochen seit Impfung 2 Impfungen 94 % (91 – 96)

Tab. 2 | Schutzwirkung einer hybriden Immunität nach 1 oder 2 COVID-19-Impfungen und mind. 1 durchgemachten SARS-CoV-2- 
Infektion gegen symptomatische und schwere COVID-19-Verläufe im Vergleich zu ungeimpften und nie infizierten Personen.  
VE = Vakzine-Effektivität; KI = Konfidenzintervall 
 

*  Alle geimpften Personen erhielten den Impfstoff Comirnaty. Die Studie berichtet zusätzlich Daten zu Vaxzevria-, JCOVDEN-, und Corona  
Vac-Geimpften, die hier nicht weiter dargestellt sind. 
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mit 2 Impfstoffdosen nicht unterlegen ist. Insbe-
sondere zeigt die Studie auch gegen schwere  
COVID-19-Verläufe einen hohen Schutz nach 
durchgemachter Infektion und 1-maliger Impfung 
(90 % [95 % KI: 86 – 93 %]). 

Ergänzend untersuchte eine bevölkerungsbasierte 
Fall­Kontrollstudie aus England, ob sich die Schutz-
wirkung einer hybriden Immunität gegen sympto-
matische COVID-19-Verläufe durch die Omikron- 
BA.1- oder -BA.2-Variante bei Jugendlichen, abhän-
gig von der Virusvariante der Primärinfektion un-
terscheidet.11 Die Ergebnisse zeigen, dass bei 
Jugend lichen, die bereits mindestens eine SARS- 
CoV-2-Infektion (Wildtyp, Alpha oder Delta) durch-

gemacht hatten und mindestens eine Impfstoff-
dosis erhalten hatten, der Schutz gegen eine symp-
tomatische Omikron-Infektion bei ca. 80 % lag. Der 
erzielte Schutz unterschied sich abhängig von der 
Reihenfolge der Antigenkontakte (erst Infektion 
oder erst Impfung) oder der Virusvariante der 
Primärinfek tion nur gering. Auch zeigten sich mit 
wenigen Ausnahmen nur geringe Unterschiede im 
Schutz der hybriden Immunität nach 2-maliger 
Impfung im Vergleich zur 1-maligen Impfung (s. 
Tab. 3). Die bei multiplen Analysen von feingeglie-
derten Subgruppen vereinzelt beobachteten statis-
tisch signifikanten Unterschiede (z. B. 2 – 14 Wo-
chen nach 1­maliger Impfung und Delta-Infektion: 
VE 78,8 % [77,9 – 79,5 %] vs. 2 – 14 Wochen nach 

Keine bekannte 
SARS-CoV-2- 

Infektion

Wildtyp- 
Infektion vor  
1. Impfung

Alpha- 
Infektion vor  
1. Impfung

Delta- 
Infektion vor  
1. Impfung

Omikron- 
Infektion vor  
1. Impfung

Delta- 
Infektion nach 

1. Impfung

Omikron- 
Infektion nach 

1. Impfung

Ungeimpft – 32,7 % 
(27,7 – 37,4)

36,6 % 
(32,9 – 40,1)

52,4 % 
(50,9 – 53,8)

59,3 % 
(46,7 – 69,0)

52,4 % 
(50,9 – 53,8)

59,3 % 
(46,7 – 69,0)

1 Impfstoffdosis Comirnaty*

0 – 1 Woche 15,2 % 
(9,9 – 20,1)

69,2 % 
(55,9 – 78,5)

77,6 % 
(69,5 – 83,6)

79,3 % 
(76,7 – 81,6)

– – –

2 – 14 Wochen 18,8 % 
(17,2 – 20,3)

85,3 % 
(83,7 – 86,8)

81,5 % 
(80,0 – 82,9)

78,8 % 
(77,9 – 79,5)

79,6 % 
(44,9 – 92,4)

51,2 % 
(28,4 – 66,8)

–

15 – 24 Wochen 17,9 % 
(14,9 – 20,7)

73,4 % 
(67,2 – 78,4)

69,5 % 
(64,5 – 73,8)

67,2 % 
(63,7 – 70,3)

– 65,9 % 
(60,5 – 70,6)

85,5 % 
(77,5 – 90,6)

25 – 39 Wochen 12,8 % 
(−1,6 – 25,1)

67,8 % 
(24,1 – 86,3)

66,7 % 
(35,2 – 82,9)

55,8 % 
(17,2 – 76,4)

– 77,2 %  
(67,5 – 84)

90,2 % 
(75,9 – 96,0)

≥ 40 Wochen 14,7 % 
(−19,9 – 55,4)

– – – – – –

2 Impfstoffdosen Comirnaty*

0 – 1 Woche 52,2 % 
(50,4 – 53,9)

87,4 % 
(83,5 – 90,4)

84,9 % 
(81,3 – 87,8)

82,1 % 
(80,1 – 83,9)

– 86,1 % 
(82,3 – 89,1)

95,5 % 
(85,3 – 98,6)

2 – 14 Wochen 64,5 % 
(63,6 – 65,4)

84,7 % 
(82,6 – 86,5)

85,5 % 
(84,0 – 86,9)

83,5 % 
(82,5 – 84,5)

– 86,5 % 
(85,1 – 87,8)

91,2 % 
(80,0 – 96,1)

15 – 24 Wochen 29,8 % 
(24,9 – 34,2)

53,4 % 
(32,7 – 67,7)

64,3 % 
(52,4 – 73,3)

75,5 % 
(65,6 – 82,5)

– 65,9 % 
(55,2 – 74,1)

96,4 % 
(84,4 – 99,1)

25 – 39 Wochen 19,4 % 
(11,7 – 26,4)

28,9 % 
(−15,5 – 56,3)

63,6 % 
(46,0 – 75,5)

– – 76,1 % 
(65,3 – 83,6)

–

≥ 40 Wochen 25,7 % 
(−4,2 – 47,0)

– – – – – –

Auffrischimpfung mRNA-Impfstoff*

0 – 1 Woche 55,1 % 
(50,7 – 59,1)

77,7 % 
(55,7 – 88,8)

82,2 % 
(68,1 – 90,1)

89,5 % 
(81,7 – 94,0)

– 87,0 % 
(78,8 – 92,0)

–

2 – 14 Wochen 62,9 % 
(60,5 – 65,1)

79,8 % 
(70,4 – 86,3)

79,6 % 
(71,4 – 85,5)

80,7 % 
(71,1 – 87,1)

– 90,1 % 
(86,6 – 92,7)

–

15 – 24 Wochen 33,6 % 
(14,6 – 48,3)

– – – – – –

Tab. 3 | Schutzwirkung gegen symptomatische Omikron-Infektionen nach COVID-19-Impfung und durchgemachter SARS-CoV-2- 
Infektion im Zeitverlauf 11 
 

*  Angegeben ist jeweils der Zeitraum, der seit der letzten Impfung vergangen ist.
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2­maliger Impfung und Delta-Infektion: VE 83,5 % 
[82,5 – 84,5 %]; p < 0,001) werden nicht als klinisch 
relevant eingeschätzt. Hingegen zeigte sich, dass 
durch eine Grundimmunisierung (2 Impfungen) 
oder eine alleinige SARS-CoV-2-Infektion ohne 
Impfung eine deutlich gerin gere Schutzwirkung  
erreicht wird als durch eine hybride Immunität.

Fazit:  Basierend auf den vorliegenden Daten muss 
bei der gegenwärtigen Zirkulation der XBB-Variante 
davon ausgegangen werden, dass eine Grundimmu-
nisierung (2 Impfungen) oder eine SARS-CoV-2- 
Infektion allein längerfristig nicht ausreichend 
 gegen schwere COVID-19-Verläufe schützt. Eine 
Basis immunität, bestehend aus 2 Impfungen und 
einer SARS-CoV-2-Infektion, löst vermutlich eine 
vergleichbare gute Schutzwirkung aus wie die Im-
munität, die aus 1 Impfung und 2 Infektionen re-
sultiert.

5. Myokarditis-Risiko nach COVID-19- 
Impfung mit mRNA-Impfstoffen bei 
Kindern < 12 Jahre
Die STIKO hat im November 2021 entschieden für 
die COVID-19-Impfung bei < 30-Jährigen nur noch 
den mRNA-Impfstoff Comirnaty zu empfehlen, da 
in dieser Altersgruppe das Myokarditis-Risiko nach 
Impfung mit dem mRNA-Impfstoff Spikevax höher 
war als das nach der Impfung mit Comirnaty.12 Die 
zu diesem Zeitpunkt international publizierten  
Studiendaten zeigten ein erhöhtes Risiko nach der 
2. Spikevax-Impfstoffdosis, welches vor allem Jun-
gen und junge Männer im Alter zwischen 12 und  
29 Jahren betraf.13 – 16 

Anlässlich der Aktualisierung der COVID-19-Impf-
empfehlung für Kinder im Alter von 5 – 11 Jahren im 
November 2022 hat die STIKO die Datenlage zum 
Myokarditis-Risiko nach mRNA-Impfung nochmals 
evaluiert, um zu klären, ob das Risiko auch bei der 
mRNA-Impfung von Kindern im Alter von < 12 Jah-
ren erhöht ist.17 In der damaligen Recherche stellte 
sich heraus, dass die Datenlage zum Myokarditis- 
Risiko nach mRNA-Impfung bei Kindern im Alter 
von < 12 Jahren noch lückenhaft war und für eine 
eindeutige Einschätzung und abschließende Bewer-
tung, insbesondere nach der Impfung mit Spikevax, 
noch weitere Daten notwendig wären. Im Folgen-

den wird die Datenlage von November 2022 kurz 
zusammengefasst: 

 ▶ Eine retrospektive Kohortenstudie aus Kanada, 
die Daten aus dem Zeitraum von Dezember 
2020 bis September 2021 nutzte, ergab, dass  
18 – 24-jährige Männer nach Verabreichung der 
2. Spikevax-Impfstoffdosis das höchste Myo-
karditis-Risiko haben. Die Myokarditis-Rate 
 betrug 299,5 Myokarditiden/1 Mio. Impfstoff-
dosen (95 % KI: 171,2 – 486,4). Im Vergleich 
dazu waren in derselben Altersgruppe nach der  
2. Comir naty-Impfstoffdosis 59,2/1 Mio. Myo-
karditiden registriert worden (95 % KI: 19,2 –  
138,1). Die zweithöchste Myokarditis-Rate wurde 
nach der 2. Comirnaty-Impfstoffdosis bei 12 – 17- 
jährigen männlichen Jugendlichen gemessen 
(97,3/1 Mio.; 95 % KI: 60,3 – 148,8). In dieser Al-
tersgruppe fehlten Daten nach der Spikevax- 
Impfung, da der Impfstoff in dieser Altersgrup-
pe nicht angewendet wurde.18 

 ▶ Eine Studie aus Dänemark hat das Myokarditis- 
Risiko nach Comirnaty-Impfung bei 5 – 11-Jähri-
gen und 12 – 17-Jährigen verglichen und festge-
stellt, dass das Myokarditis-Risiko in der jünge-
ren Altersgruppe signifikant niedriger ist.19 Das 
Risiko betrug bei den 5 – 11-Jährigen 4,8/1 Mio. 
Impfstoffdosen (95 % KI: 0,1 – 26,8) und bei 
den 12 – 17-Jährigen 57,4/1 Mio. Impfstoffdosen 
(95 % KI: 32,1 – 94,7). 

 ▶ Eine US-amerikanische Studie hat die Sicher-
heitsdaten zu Comirnaty ausgewertet, nachdem 
etwa 16 Mio. Impfstoffdosen an 5 – 11-jährige 
Kinder verabreicht worden waren.20 Es wurde 
kein Signal für ein erhöhtes Myokarditis-Risiko 
detektiert. Bei den 5 – 11-jährigen Jungen wur-
den 2,2 Fälle/1 Mio. Impfstoffdosen beobachtet 
im Vergleich zu 45,7 Myokarditiden/1 Mio. 
Impfstoffdosen bei den 12 – 15-jährigen Jungen. 
Die mRNA-Impfstoffe Comirnaty und Spikevax 
für Kinder im Alter von 6 Monaten bis 4 bzw.  
5 Jahren waren noch nicht ausreichend lang  
zugelassen und es waren noch keine ausrei-
chenden anwendungsbasierten Daten vorhan-
den, um die Sicherheit der Impfstoffe für diese 
Altersgruppe in dieser Studie abschließend be-
urteilen zu können. 

 ▶ Im Zeitraum vom 18.6. – 21.8.2022 wurden in 
den USA 599.457 Kinder im Alter von 6 Mona-
ten bis 4 Jahren mit Comirnaty und 440.773 
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Kinder im Alter von 6 Monaten bis 5 Jahren mit 
Spikevax geimpft.21 Eine Myokarditis wurde  
dabei nicht registriert. Zusätzlich wurde das 
Myokarditis-Risiko nach Auffrischimpfung mit 
Comirnaty bei 5 – 11-Jährigen in einer US-ameri-
kanischen Studie untersucht.22 Nach Verabrei-
chung von 657.302 Auffrischimpfungen im 
Zeitraum vom 17.5. – 31.7.2022 wurde ebenfalls 
keine Myokarditis beobachtet. Vergleichbare 
Beobachtungsstudien zur Anwendung von  
Spikevax als Auffrischimpfung wurden bisher 
nicht publiziert und eine abschließende Ein-
schätzung zur Sicherheit ist demnach noch 
nicht möglich.

In Bezug auf zukünftige STIKO-Empfehlungen soll-
te bei der vorgelegten erneuten Aufarbeitung geklärt 
werden, ob für die COVID-19-Impfung von Kindern 
im Alter von < 12 Jahren weiterhin ausschließlich der 
mRNA-Impfstoff Comirnaty empfohlen werden soll 
oder ob beide mRNA-Impfstoffe empfohlen werden 
können.

Laut dem Update des Sicherheitsberichts des Paul­ 
Ehrlich­Instituts (PEI) über Verdachtsfälle von  
Nebenwirkungen und Impfkomplikationen nach 
einer COVID-19-Impfung vom 29.6.2023 ist im  
Berichtszeitraum vom 27.12.2020 – 31.3.2023 in 
Deutschland kein Fall einer bestätigten Myokarditis 
bzw. Perikarditis bei Kindern < 12 Jahre berichtet 
worden.23 Bis Ende März 2023 wurden nach den  
Daten im Digitalen Impfquotenmonitoring zur  
COVID-19-Impfung (DIM) in Deutschland 2,3 Mio. 
5 – 11-jährige Kinder mit Comirnaty geimpft.24 Darun-
ter waren 1,2 Mio. Erstimpfungen, 1,1 Mio. Zweit-
impfungen und 17.700 Drittimpfungen (3 Impfstoff-
dosen). Bei den 6 Monate bis 4 Jahre alten Kindern 
waren es 2.571 Erstimpfungen, 1.951 Zweitimpfun-
gen und 532 Drittimpfungen. 

Im Auftrag der US­amerikanischen Arzneimittel­
behörde (Food and Drug Administration; FDA) wur-
de ein aktives Sicherheitsmonitoring zum Auftreten 
seltener unerwünschter Nebenwirkungen nach mo-
novalenter COVID-19-Impfung durchgeführt.25 Die 
Versichertendaten von 6 Monate bis 17 Jahre alten 
Kindern und Jugendlichen wurden genutzt, um die 
Häufigkeit des Auftretens von bestimmten Gesund-
heitsereignissen (unter anderem auch Myokarditis 

und Perikarditis) nach den ersten 3 mRNA-Impf-
stoffdosen mit den Häufigkeiten in einer ungeimpf-
ten historischen Vergleichskohorte der Jahre 2019 
und 2020 gegenüberzustellen und zu prüfen, ob 
eine Zunahme nach Impfstoffgabe zu detektieren 
ist. Dazu wurden die Daten von 4,1 Mio. Versicher-
ten ausgewertet, die bis Anfang 2023 insgesamt  
8,5 Mio. Impfstoffdosen erhalten hatten. Darunter 
waren 8,1 Mio. Comirnaty-Impfstoffdosen (1. Impf-
stoffdosis: 3,8 Mio. – 2. Impfstoffdosis: 3,2 Mio. – 
3. Impfstoffdosis: 1,0 Mio.), die überwiegend (93 %) 
für die Impfung von 5 – 17-Jährigen verwendet wor-
den waren und 323.000 Spikevax-Impfstoffdosen 
(1. Impfstoffdosis: 174.000 – 2. Impfstoffdosis: 
141.000 – 3. Impfstoffdosis: 5.284), die überwie - 
gend (98 %) für die Impfung von < 5-Jährigen ver-
wendet worden waren. Im Sicherheitsmonitoring 
zeigte sich ausschließlich bei den 12 – 17-Jährigen  
ein Signal für Myokarditis/Perikarditis nach der  
Comirnaty-Impfung. Weder bei den 12 – 17-Jährigen 
(in dieser Altersgruppe nur 2.800 Impfstoffdosen 
verabreicht) noch bei den < 12-Jährigen wurde ein 
Signal für eine Myokarditis nach der Impfung mit 
Spikevax beobachtet.

Eine US­amerikanische Studie publizierte Sicher-
heitsdaten aus dem Vaccine Safety­Datalink­(VSD­) 
Monitoring zur Anwendung der monovalenten  
mRNA­Impfstoffe bei < 5­Jährigen.26 Von den insge-
samt erfassten etwa 500.000 Kindern dieser Alters-
gruppe erhielten im Zeitraum vom 18.6.2022 –  
18.3.2023 135.005 6 Monate  –  4 Jahre alte Kinder  
eine Comirnaty-Impfstoffdosis (1. Impfstoffdosis: 
60.134 – 2. Impfstoffdosis: 50.903 – 3. Impfstoff-
dosis: 23.968) und 112.006 6 Monate  –  5 Jahre alte 
Kinder eine Spikevax-Impfstoffdosis (1. Impfstoff-
dosis: 58.872 – 2. Impfstoffdosis: 52.134). Nach der 
Verabreichung von mehr als 245.000 mRNA-Impf-
stoffdosen sind im Risikozeitraum von 21 Tagen 
nach Impfstoffgabe keine Myokarditis- oder Peri-
karditis-Fälle beobachtet worden.

In einer weiteren US­amerikanischen Studie wurde 
die Sicherheit des BA.4/BA.5­adaptierten bivalenten 
mRNA­Impfstoffs bei 5 – 11-Jährigen untersucht.27 
Dazu wurden unerwünschte Ereignisse, die an  
v-safe (ein Smartphone-gestütztes Monitoringsys-
tem) und an VAERS (Vaccine Adverse Event Repor-
ting System; Monitoringsystem zur passiven Über-
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wachung der Impfstoffsicherheit) gemeldet wur-
den, ausgewertet. Zwischen dem 12.10.2022 und 
dem 12.1.2023 erhielten insgesamt 861.251 5 – 11- 
jährige Kinder eine bivalente Comirnaty-Auffrisch-
impfung und 92.108 6 – 11-jährige Kinder eine biva-
lente Spikevax-Impfung. In keinem der beiden Mo-
nitoringsysteme wurden in dem Risikozeitraum 
Myokarditis-Fälle nach mRNA-Impfung beobachtet. 

Im COVID­19­Bericht der australischen Aufsichts­
behörde zur Arzneimittelsicherheit vom 29.6.2023 
wird die Rate der Myokarditiden pro 100.000 Impf-
stoffdosen nach Comirnaty für unterschiedliche  
Altersgruppen berichtet.28 Bis Juni 2023 sind ca. 2,4 
Mio. Impfstoffdosen an 5 – 11-Jährige verabreicht 
worden und 4 Myokarditis-Fälle aufgetreten. Die 
Rate war bei Mädchen (0,1/100.000) und Jungen 
(0,3/100.000) vergleichbar. In der nächst höheren 
Altersgruppe der 12 – 17-Jährigen betrug die Myokar-
ditis-Rate nach Comirnaty bei Mädchen 1,7/100.000 
und bei Jungen 8,1/100.000. 

Vergleichbare Ergebnisse zur Myokarditis-Rate 
nach Comirnaty- oder Spikevax-Impfung liefert der 
kanadische Sicherheitsbericht aus Ontario.29 Dem-
nach sind die Raten bei 5 – 11-Jährigen unabhängig 
vom Geschlecht sehr niedrig und beruhen auf 
 wenigen Einzelfällen. Bei den < 1 – 4-Jährigen wur-
den keine Myokarditiden nach COVID-19-Impfung 
beobachtet. 

Fazit: Auf Basis der bisher verfügbaren Daten be-
steht bei den < 12-jährigen Kindern weder nach der 
Impfung mit Comirnaty noch nach der Impfung mit 
Spikevax ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer 
Myo- oder Perikarditis. Entsprechend können nun-
mehr im Alter von < 12 Jahren beide mRNA- 
Impfstoffe (Comirnaty und Spikevax) zur COVID-19- 
Impfung eingesetzt werden. Die STIKO wird die  
Datenlage zum Myokarditis-Risiko weiterhin sorg-
fältig verfolgen und ihre Empfehlung ggf. anpassen. 

6. Einfluss des Impfabstands auf die 
Immunantwort, die Vakzine-Effektivität 
(VE) und das Myokarditis-Risiko
Mehrere Gründe sprechen für die Verlängerung 
des Abstands zwischen der Verabreichung der  
COVID-19-Impfstoffdosen. Ein längeres Zeitinter-

vall bedingt eine (i) quantitativ und qualitativ ver-
stärkte Immunantwort, (ii) eine erhöhte Impfstoff-
wirksamkeit und (iii) ein reduziertes Myokarditis- 
Risiko.12,17

Immunologische Studien haben gezeigt, dass die 
Konzentrationen, die neutralisierende Wirkung und 
die Varianten-Kreuzreaktivität der induzierten 
SARS-CoV-2-Antikörper nach COVID-19-Impfung 
höher sind, wenn das Zeitintervall zwischen der 
Verabreichung der Impfstoffdosen verlängert 
wird.30 –33 Zusätzlich konnte nachgewiesen werden, 
dass ein längeres Zeitintervall zwischen den ersten 
beiden Impfstoffdosen sowohl die T-Zell- als auch 
die B-Zell-Immunreaktion verstärkt und so eine 
dauerhaftere Immunantwort und eine bessere 
Schutzwirkung begünstigt.31,34 – 36 

Der Einfluss des Impfabstands auf die Wirksamkeit 
der COVID­19­Impfstoffe wurde in zwei retrospek-
tiven Studien untersucht.31,36 Bei beiden Studien 
handelt es sich um Fall-Kontrollstudien, die im 
Test-negative-Design durchgeführt worden waren 
und die Wirksamkeit einer 2-maligen Impfung mit 
unterschiedlichem Abstand zwischen den beiden 
Impfstoffdosen bestimmten. In der Studie aus  
Kanada wurde im Zeitraum von Mai bis November 
2021 die Effektivität einer 2-maligen mRNA-Imp-
fung gegen eine SARS-CoV-2-Infektion oder  
COVID-19-bedingte Hospitalisierung bei ≥ 18-Jähri-
gen untersucht.36 Im Vergleich zu dem von Herstel-
ler empfohlenen 3 – 4-wöchigen Intervall war die  
VE bei einem 7 – 8-wöchigen Intervall signifikant  
erhöht (um absolut 5 – 10 %). Gegenüber der Ver-
hinderung einer SARS-CoV-2-Infektion betrug die 
adjustierte VE nach kurzem Impfintervall 81 % 
(95 % KI: 80 – 82 %) und nach längerem Intervall 
88 % (95 % KI: 87 – 88 %); gegenüber der Verhinde-
rung einer COVID-19-bedingten Hospitalisierung 
betrug die adjustierte VE nach kurzem Impfinter vall 
92 % (95 % KI: 88 – 94 %) und nach längerem Inter-
vall 98 % (95 % KI: 97 – 99 %).

In der Studie aus England wurde der Einfluss eines 
verlängerten Impfintervalls (45 – 64 und 65 – 84 
Tage) im Vergleich zum Standardimpfabstand 
(19 – 29 Tage) nach 2-maliger Comirnaty- oder  
AstraZeneca-Impfung bei 50 – 89-Jährigen (n = 750) 
gegenüber der Verhinderung von COVID-19 unter-
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sucht.31 Wenn das Intervall zwischen den Comir-
naty-Impfstoffdosen mehr als 6 Wochen betrug, 
war die VE unabhängig vom Alter höher. So betrug 
die adjustierte VE bei 65 – 79-Jährigen nach kurzem 
Intervall 77 % (95 % KI: 66 – 85 %) und bei länge-
rem Intervall (45 – 64 Tage) 92 % (95 % KI: 83 –  
96 %).

In der bereits im Abschnitt 5 genannten Studie aus 
Kanada wurde zusätzlich der Einfluss des zeitlichen 
Abstands zwischen der 1. und 2. Impfstoffdosis einer 
mRNA-Impfung auf das Myokarditis-Risiko unter-
sucht.18 Sowohl für Comirnaty als auch für Spikevax 
waren die Myokarditis-Raten signifikant um den 
Faktor 5 niedriger, wenn der Abstand zwischen den 
beiden Impfstoffdosen ≥ 56 Tage versus < 30 Tage in 
der Kontrollgruppe betrug. Nach der Comirnaty- 
Impfung betrug die Myokarditis-Rate nach kurzem 
Impfabstand 52,1 Fälle/1 Mio. Impfstoffdosen (95 % 
KI: 31,8 – 80,5) im Vergleich zu 9,6/1 Mio. (95 % KI: 
6,5 – 13,6) nach längerem Impfabstand; nach der 
Spikevax-Impfung waren es 83,9 Fälle/1 Mio. (95 % 
KI: 47,0 – 138,4) im Vergleich zu 16,2/1 Mio. (95 % 
KI: 10,2 – 24,6).

Fazit: Ein verlängerter Impfabstand bewirkt zumin-
dest für mRNA-Impfstoffe eine höhere Impfstoff-
wirksamkeit, einen länger anhaltenden Impfschutz 
sowie ein reduziertes Myokarditis-Risiko.

7. Fazit und Empfehlung
Ein Großteil der Bevölkerung in Deutschland ist 
 inzwischen mehrfach gegen COVID-19 geimpft und 
hat zum überwiegenden Teil auch eine oder mehrere 
SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht. Die da-
durch erworbene hybride Immunität bietet im 
 Allgemeinen einen guten Schutz vor schweren 
 COVID-19-Verläufen. Auf Grund des erworbenen 
Immunschutzes verlaufen Infektionen mit den zum 
Zeitpunkt der Veröffentlichung dieser Begründung 
zirkulierenden SARS-CoV-2-Varianten bei gesunden 
Personen überwiegend mild, wobei jedoch das Risi-
ko für schwere COVID-19-Verläufe weiterhin mit 
steigendem Alter (≥ 60 Jahre) stetig zunimmt. Der 
Impfstatus soll unter Berücksichtigung der folgen­
den Empfehlung überprüft und ggfs. vervollständigt 
werden. 

Zur Impfung soll ein zugelassener mRNA- oder pro-
teinbasierter Impfstoff mit einer jeweils von der 
WHO empfohlenen Variantenanpassung verwendet 
werden. Sobald weitere Impfstoffe zugelassen wer-
den, die mit einer neuen Technologie hergestellt 
oder mit einem neuen Adjuvans versehen sind,  
wird die STIKO hierzu eine Bewertung vornehmen.

1. Basisimmunität
Über eine Basisimmunität gegen SARS-CoV-2 
 sollen folgende Personen verfügen:

 ▶ Alle Personen im Alter ≥ 18 Jahre
 ▶ Bewohnende in Einrichtungen der Pflege  sowie 

Personen mit einem erhöhten Risiko für einen 
schweren Krankheitsverlauf in Einrichtungen 
der Eingliederungshilfe

 ▶ Kinder und Jugendliche im Alter von 6 Mona­
ten bis 17 Jahren mit einer Grundkrankheit, die 
mit einem erhöhten Risiko für einen schweren 
COVID-19-Verlauf einhergeht

 ▶ Personen jeden Alters mit einem erhöhten 
 arbeitsbedingten Infektionsrisiko in der medi­
zinischen und/oder pflegenden Versorgung mit 
direktem Kontakt zu Patientinnen und Patien-
ten oder Bewohnenden 

 ▶ Familienangehörige und enge Kontaktpersonen 
ab dem Alter von 6 Monaten von Personen, bei 
denen nach einer COVID-19-Impfung keine 
schützende Immunantwort zu erwarten ist

 ▶ Frauen im gebärfähigen Alter und Schwangere.

Eine Basisimmunität wird durch mindestens  
3 SARS­CoV­2­Antigenkontakte (Impfung oder In­
fektion) erreicht (s. Tab. A). Für den besonderen Fall, 
dass die 3 Antigenkontakte noch nicht erreicht wur-
den, sollte für den Aufbau einer Basisimmunität 
nach Einschätzung der STIKO mindestens einer der 
3 Antigenkontakte durch eine Impfung erfolgt sein. 
Es ist nicht notwendig, eine möglicherweise stattge-
habte Infektion serologisch abzuklären. Eine Infek-
tion sollte in der Regel nur dann als ein Ereignis für 
die angestrebten 3 Antigenkontakte gewertet wer-
den, wenn der Abstand zu einer evtl. vorangegange-
nen Impfung mindestens 3 Monate beträgt. Umge-
kehrt sollte nach einer Infektion eine Grundimmu-
nisierung frühestens 3 Monate später vervollstän-
digt werden. Fehlende Antigenkontakte sollen 
durch COVID-19-Impfungen komplettiert werden. 
Wenn bisher weder SARS-CoV-2-Infektionen noch 
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COVID-19-Impfungen stattgefunden haben, emp-
fiehlt die STIKO abweichend von der Zulassung 
eine  3-malige Impfung. Hierbei soll nach Einschät-
zung der STIKO zwischen den ersten beiden Impf-
stoffdosen ein Mindestabstand von 4 bis vorzugs-
weise 12 Wochen eingehalten werden und die 
3. Impfung zum Erreichen der Basisimmunität in 
einem Mindestabstand von 6 Monaten zur 2. Imp-
fung erfolgen, um so einen optimalen Impfschutz 
zu erzielen. 

Für Säuglinge und Kinder, die seit Mitte 2022 auf 
die Welt kamen oder zukünftig geboren werden, ist 
anzunehmen, dass sie weniger Kontakt mit SARS-
CoV-2 hatten bzw. haben werden als die davor gebo-
renen Kinder. Daher soll weiterhin bei Säuglingen 
und Kleinkindern im Alter von ≥ 6 Monaten mit ei­
ner Grundkrankheit, die mit einem erhöhten Risiko 
für einen schweren COVID-19-Verlauf einhergeht, 
eine Basisimmunität aufgebaut werden. Laut Fach-
information soll die Grundimmunisierung mit 
 Comirnaty in dieser Altersgruppe nach dem Sche-
ma im Abstand von 0 – 3 – 8 Wochen erfolgen. Nach 
Einschätzung der STIKO ist aus immunologischer 
Sicht auch bei Kindern ein längerer Impfabstand 
zwischen den einzelnen Impfdosen (s. o.) zu bevor-
zugen. Bei der Impfung mit Comirnaty (3 µg, 
0,2  mL) setzt sich die Basisimmunität aus 3 Impf-
stoffdosen zur Grund immunisierung (s. Fachinfor-
mation) und 1 Auff rischimpfung zusammen. Bei 
der Verwendung von Spikevax (25 µg, 0,25 mL, nur 
in zugelassener Zubereitung) werden für die Basis-
immunität 3 Impfstoffdosen benötigt. Auch bei der 
Impfung von Kindern sollen stattgehabte Infek-
tionsereignisse angerechnet und zeitlich berück-
sichtigt werden. Unter 12 Jahren kann nunmehr so-
wohl Comirnaty als auch Spikevax entsprechend 
den Fachinformationen eingesetzt werden, da für 
keinen der beiden Impfstoffe derzeit Hinweise für 
ein erhöhtes Myokarditis-Risiko in dieser Alters-
gruppe besteht.

Säuglingen, (Klein­)Kindern und Jugendlichen 
ohne Grundkrankheit wird derzeit aufgrund der 
überwiegend milden Verläufe und des sehr gerin-
gen Hospitalisierungsrisikos in dieser Altersgruppe 
keine COVID­19­Impfung empfohlen. 

2. Weitere Auffrischimpfungen
Folgende Personengruppen sollen zusätzlich zur 
Basisimmunität bis auf weiteres jährlich im Herbst 
eine Impfung mit einem mRNA­ oder protein­
basierten Impfstoff entsprechend der Zulassung 
mit einer aktuell von der WHO empfohlenen Vari­
antenanpassung erhalten (s. Tab. A):

 ▶ Personen im Alter ≥ 60 Jahre
 ▶ Bewohnende in Einrichtungen der Pflege sowie 

Personen mit einem erhöhten Risiko für einen 
schweren Krankheitsverlauf in Einrichtungen 
der Eingliederungshilfe

 ▶ Personen ab dem Alter von 6 Monaten mit ei­
ner Grundkrankheit, die mit einem erhöhten 
Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf 
einhergeht 

 ▶ Personen jeden Alters mit einem erhöhten  
arbeitsbedingten Infektionsrisiko in der medi­
zinischen und/oder pflegenden Versorgung mit 
direktem Kontakt zu Patientinnen und Patien-
ten oder Bewohnenden 

 ▶ Familienangehörige und enge Kontaktperso­
nen ab dem Alter von 6 Monaten von Personen, 
bei denen nach einer COVID-19-Impfung keine 
schützende Immunantwort zu erwarten ist. 

Für immungesunde Personen dieser Indikations-
gruppen, die im laufenden Jahr bereits eine SARS- 
COV-2-Infektion hatten, ist die jährliche COVID-19- 
Impfung im Herbst in der Regel nicht notwendig. 

Gesunden Erwachsenen < 60 Jahre sowie gesunden 
Schwangeren werden bei bestehender Basisimmu-
nität derzeit keine jährlichen Auffrischimpfungen 
empfohlen.

Zu den Grundkrankheiten mit einem erhöhten Ri­
siko für einen schweren COVID­19­Verlauf können 
z. B. gehören: 

 ▶ Chronische Erkrankungen der Atmungsorgane 
(z. B. COPD)

 ▶ Chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nie-
renerkrankungen

 ▶ Diabetes mellitus und andere Stoffwechsel-
erkrankungen

 ▶ Adipositas
 ▶ Erkrankungen des ZNS, wie z. B. chronische 

neurologische Erkrankungen, Demenz oder 
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geistige Behinderung, psychiatrische Erkran-
kungen oder zerebrovaskuläre Erkrankungen

 ▶ Trisomie 21
 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz 

(z. B. HIV-Infektion, chronisch-entzündliche 
 Erkrankungen unter relevanter immunsuppri-
mierender Therapie, Z. n. Organtransplantation)

 ▶ Aktive neoplastische Krankheiten

Die Indikation zur Impfung soll im Sinne einer par-
tizipativen Entscheidungsfindung zwischen Patien-
tinnen bzw. Patienten und behandelnden Ärztinnen 
bzw. Ärzten individuell unter Berücksichtigung des 
Risikos für einen schweren Krankheitsverlauf einer-
seits und der Abwägung des Nutzens der Impfung 
und möglicher Impfnebenwirkungen anderseits ge-
stellt werden.

Bei immundefizienten Personen mit einer relevan-
ten Einschränkung der Immunantwort (z. B. nach 
Organ- oder Stammzelltransplantation, Hämodialyse-
patientinnen und -patienten) können, je nach Ein-
schätzung der behandelnden Ärztinnen und Ärz-
ten, zusätzlich zu den bei Immungesunden emp-
fohlenen 3 Antigenkontakten zum Erreichen einer 
Basisimmunität weitere Impfstoffdosen in einem 
Abstand von mindestens je 4 Wochen notwendig 
sein. Die Impfantwort kann serologisch mittels 
quantitativer Bestimmung spezifischer Antikörper 
gegen das SARS-CoV-2-Spikeprotein überprüft wer-
den; dies sollte frühestens 4 Wochen nach Verabrei-
chung einer Impfstoffdosis erfolgen. Sollte trotz 
wiederholter Impfstoffgabe keine suffiziente Anti-
körperantwort erzielt worden sein, kann die Dosis 
als Off-label-use erhöht (z. B. verdoppelt) werden 
oder ein Impfstoff verwendet werden, der auf einer 
anderen Technologie beruht. Um die erzielte 
Schutzwirkung aufrechtzuhalten, kann es erforder-
lich sein, zusätzlich zu einer jährlichen Impfung im 
Herbst noch weitere Impfstoffdosen zu verabrei-
chen.

Die STIKO wird ihre Empfehlung zur COVID-19- 
Impfung regelmäßig evaluieren. 

Wesentliche inhaltliche Änderungen  
und Ergänzungen zu den  
COVID-19-Impfempfehlungen 2023
Empfehlung zur Basisimmunität bei > 18-Jährigen 
und Indikationsgruppen: 

 ▶ Von den empfohlenen 3 Antigenkontakten  
(Infektion oder Impfung) ist nunmehr zur  
Vervollständigung der Basisimmunität nur 
noch 1 Antigenkontakt als Impfung notwendig.

 ▶ Bei Nachholimpfungen zur Vervollständigung 
der Basisimmunität ist ein verlängerter Impf-
abstand empfohlen, d. h. 4 bis vorzugsweise  
12 Wochen zwischen der 1. und 2. Impfstoff-
dosis, ≥ 6 Monate zwischen der 2. und 3. Impf-
stoff dosis.

Turnus der Auffrischimpfung: Statt dem vormals 
empfohlenen Abstand von ≥12 Monaten zum 
letzten Antigenkontakt wird für bestimmte 
Indikationsgruppen bis auf weiteres 1 jährliche 
Impfung im Herbst empfohlen.

Impfstoffe: Zur Impfung sollen mRNA- oder 
proteinbasierte Impfstoffe mit der jeweils von 
der WHO empfohlenen Variantenanpassung 
verwendet werden.

Impfung bei Kindern mit Grundkrankheiten:  
Im Alter unter 12 Jahren können nunmehr beide 
mRNA-Impfstoffe (Comirnaty oder Spikevax) 
entsprechend den Fachinformationen eingesetzt 
werden.
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Häufung von Ralstonia pickettii 

In Deutschland sehen wir eine Häufung von  
Ralstonia pickettii-Nachweisen seit September 
2023. Die Häufung steht in Zusammenhang mit 
einem nosokomialen R. pickettii-Ausbruch in 
 Australien, über den die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) am 12.12.2023 informierte. 

R. pickettii ist ein gramnegatives, opportunistisch 
pathogenes Bakterium, das Infektionen vorwie-
gend bei Immunsupprimierten und bei Menschen 
mit Zystischer Fibrose verursachen kann. Ausbrü-
che mit kontaminierter Kochsalzlösung als Infek-
tionsquelle sind in der Literatur beschrieben.  

Seit August 2023 wurde in Australien über 40 mög-
liche Fälle berichtet. Der Ausbruch in Australien 
wird auf Kochsalzlösung eines bestimmten Her-
stellers zurückgeführt (0,9 % Irrigation Solu tion 
so dium chloride, Hersteller: Legency Remedies 
Private, India). Die Produkte wurden in Australien 
zurückgerufen und ein Auslieferungsstopp für 
weitere Produkte aus derselben Produktionsstätte 
verhängt (https://www.tga.gov.au/news/safety- 
alerts/safety-alert-action-following-potential-conta-
mination-some-saline-products-ralstonia-pickettii). 
Betroffene Produkte desselben Herstellers werden 
auch in der Europäischen Union (EU) vertrieben.

In der Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) 
wurden für 2023 insgesamt 20 Nachweise von  
R. pickettii in unterschiedlichen Materialien er-
fasst. Mit insgesamt acht Nachweisen in Blutkul-
turen ist ein Anstieg verglichen mit den Vorjahren 
(0 – 3 Blutkulturnachweise pro Jahr seit 2017) fest-
zustellen. Die acht Nachweise erfolgten in den Mo-
naten September bis November 2023 in sechs La-
boren in drei Bundesländern (Bayern, Sachsen, 
Nordrhein-Westfalen). Es gibt erste Hinweise, dass 
Isolate in Deutschland nachgewiesen wurden,  
deren Sequenzen nur wenige Alleldifferenzen zu 
der Sequenz des australischen Ausbruchsstamms 
aufweisen. Eine Verbindung zu Produkten des be-

troffenen indischen Herstellers konnte bisher 
nicht nachgwiesen werden..

Die Ermittlungen zu weiteren Fällen und der 
 Lieferkette sowie die Untersuchung auf Kontami-
nation der in Frage kommenden Produkte werden 
fortgeführt. Es handelt sich um einen überregiona-
len nosokomialen Ausbruch gemäß § 6 Abs. 3 In-
fektionsschutzgesetz (IfSG). 

Bitte melden Sie alle R. pickettii-Nachweise unab-
hängig vom Untersuchungsmaterial an Ihr zustän-
diges Gesundheitsamt. Alle R. pickettii-Isolate mit 
Probenentnahme seit August 2023 sollten zu-
nächst bis einschließlich 31.3.2024 zur Typisierung 
an das Konsiliar labor für Mukoviszidose-Bakterio-
logie am Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
gesendet werden.

Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne unter  
Nosokomiale-Ausbrueche@rki.de zur Verfügung. 
Fragen an das Konsiliarlabor können Sie  
an PD Dr. Michael Hogardt richten unter  
Michael.Hogardt@ukffm.de.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
1. Woche 2024 (Datenstand: 10. Januar 2024)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.–1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1.

Baden- 
Württemberg 21 21 47 2 2 8 2 2 2 58 58 41 13 13 4

Bayern 29 29 62 7 7 9 3 3 0 193 193 85 11 11 18

Berlin 10 10 33 4 4 2 0 0 3 40 40 42 7 7 7

Brandenburg 16 16 26 4 4 2 0 0 1 85 85 27 6 6 7

Bremen 3 3 6 2 2 1 0 0 0 7 7 6 1 1 1

Hamburg 6 6 17 0 0 6 0 0 0 27 27 31 0 0 5

Hessen 16 16 37 0 0 5 0 0 0 23 23 43 3 3 7

Mecklenburg- 
Vorpommern 11 11 17 0 0 4 1 1 0 25 25 39 8 8 6

Niedersachsen 32 32 52 16 16 14 1 1 5 64 64 85 13 13 16

Nordrhein- 
Westfalen 153 153 142 30 30 30 6 6 3 280 280 178 25 25 23

Rheinland- Pfalz 23 23 63 6 6 7 3 3 2 46 46 48 9 9 2

Saarland 5 5 22 2 2 3 0 0 1 10 10 12 1 1 1

Sachsen 26 26 64 11 11 12 1 1 1 174 174 85 23 23 33

Sachsen- Anhalt 16 16 8 6 6 2 0 0 1 96 96 39 4 4 11

Schleswig- 
Holstein 14 14 22 0 0 5 3 3 1 27 27 9 7 7 7

Thüringen 13 13 15 4 4 5 1 1 0 55 55 30 7 7 29

Deutschland 394 394 633 94 94 115 21 21 20 1.210 1.210 800 138 138 177

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.–1. 1. 1.–1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1.

Baden- 
Württemberg 2 2 0 13 13 15 10 10 12 4 4 7 784 784 1.332

Bayern 1 1 1 35 35 28 19 19 19 7 7 5 1.042 1.042 2.584

Berlin 0 0 1 11 11 17 4 4 5 1 1 4 394 394 558

Brandenburg 1 1 0 5 5 3 1 1 2 2 2 3 226 226 591

Bremen 0 0 0 1 1 5 2 2 0 2 2 1 22 22 65

Hamburg 0 0 2 5 5 13 4 4 9 3 3 5 134 134 328

Hessen 0 0 0 16 16 8 2 2 2 6 6 6 395 395 787

Mecklenburg- 
Vorpommern 1 1 0 1 1 1 2 2 1 1 1 0 127 127 446

Niedersachsen 2 2 0 16 16 17 6 6 5 2 2 6 217 217 995

Nordrhein- 
Westfalen 6 6 2 50 50 53 31 31 31 8 8 31 1.135 1.135 2.245

Rheinland- Pfalz 1 1 1 8 8 55 2 2 27 1 1 5 285 285 1.056

Saarland 1 1 0 5 5 7 4 4 3 0 0 1 44 44 198

Sachsen 1 1 0 7 7 7 4 4 6 1 1 6 661 661 1.661

Sachsen- Anhalt 0 0 0 9 9 4 0 0 0 0 0 2 350 350 560

Schleswig- 
Holstein 0 0 0 6 6 8 4 4 6 1 1 3 122 122 319

Thüringen 1 1 0 0 0 6 0 0 0 2 2 3 213 213 660

Deutschland 17 17 7 188 188 247 95 95 128 41 41 88 6.151 6.151 14.385
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1.

Baden- 
Württemberg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 3 37 37 24

Bayern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16 16 10 52 52 36

Berlin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 18 18 10

Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 12 12 7

Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

Hamburg 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6 6 8

Hessen 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 3 4 6 6 10

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 2

Niedersachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 9 9 12

Nordrhein- 
Westfalen 0 0 0 7 7 1 0 0 0 6 6 6 38 38 39

Rheinland- Pfalz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 0 13 13 15

Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 3 3 0

Sachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 8 1 57 57 31

Sachsen- Anhalt 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 3 2 4 4 3

Schleswig- 
Holstein 0 0 0 1 1 0 0 0 0 3 3 1 7 7 6

Thüringen 0 0 0 0 0 3 0 0 0 2 2 10 10 10 2

Deutschland 0 0 1 10 10 5 0 0 0 54 54 45 274 274 207

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023 2024 2023

1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1. 1. 1.– 1. 1.– 1.

Baden-  
Württemberg 0 0 0 20 20 13 1 1 6 0 0 2 1.452 1.452 9.575

Bayern 4 4 0 9 9 9 5 5 7 5 5 5 2.680 2.680 11.073

Berlin 1 1 1 6 6 11 0 0 4 2 2 0 494 494 5.371

Brandenburg 0 0 0 3 3 3 3 3 1 0 0 1 412 412 4.443

Bremen 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 94 94 1.539

Hamburg 0 0 1 4 4 4 1 1 1 0 0 0 254 254 2.474

Hessen 4 4 1 29 29 6 2 2 0 1 1 2 1.114 1.114 11.486

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 0 1 1 1 5 1 1 0 0 0 1 475 475 3.089

Niedersachsen 0 0 0 10 10 11 8 8 2 2 2 7 959 959 20.909

Nordrhein-  
Westfalen 3 3 3 26 26 38 13 13 6 10 10 5 2.874 2.874 37.090

Rheinland- Pfalz 0 0 0 7 7 1 0 0 2 0 0 0 724 724 8.516

Saarland 0 0 0 4 4 2 0 0 0 2 2 0 124 124 1.939

Sachsen 0 0 0 2 2 9 2 2 4 1 1 3 900 900 4.404

Sachsen- Anhalt 0 0 0 3 3 1 2 2 0 0 0 1 464 464 2.342

Schleswig- Holstein 1 1 0 3 3 1 0 0 1 0 0 1 334 334 4.216

Thüringen 0 0 0 2 2 4 1 1 1 0 0 1 405 405 1.848

Deutschland 13 13 7 129 129 119 39 39 36 23 23 29 13.759 13.759 130.314

1 Infektion und Kolonisation
 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2 Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit

2024 2023

1. 1.– 1. 1.– 1.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 0 15

Botulismus 0 0 0

Brucellose 0 0 1

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 0 8

Denguefieber 2 2 3

Diphtherie 0 0 7

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 1 1 0

Giardiasis 20 20 37

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 67 67 103

Hantavirus-Erkrankung 4 4 3

Hepatitis D 0 0 2

Hepatitis E 41 41 56

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 0 0

Kryptosporidiose 18 18 22

Legionellose 42 42 39

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 0 0

Listeriose 16 16 12

Meningokokken, invasive Erkrankung 2 2 14

Ornithose 0 0 0

Paratyphus 0 0 0

Q-Fieber 0 0 2

Shigellose 25 25 12

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 0 0 2

Typhus abdominalis 1 1 2

Yersiniose 23 23 20

Zikavirus-Erkrankung 0 0 2

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektions-
krankheiten veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem  
RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).
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