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In der 20. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung aktualisiert die STIKO nach sorgfältiger Abwä-
gung aller verfügbaren wissenschaftlichen Daten ihre COVID-19-Impfempfehlung für Kinder. Aktualisiert 
werden darüber hinaus die Empfehlungen bezüglich der Notwendigkeit zur Verabreichung weiterer Impf-
stoffdosen für die Grundimmunisierung und Auffrischimpfung bei Personen, die bereits eine bzw. mehrere 
SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht haben. 

(Dieser Beitrag erschien online vorab am 24. Mai 2022.)

Wissenschaftliche Begründung der STIKO zur Modifizierung der COVID-19-Impfempfehlung  

für Kinder im Alter von 5 – 11 Jahren    20

Die STIKO empfiehlt Kindern mit Vorerkrankungen weiterhin eine Grundimmunisierung mit 2 Impfstoff-
dosen sowie eine Auffrischimpfung. Gesunde Kinder sollen eine Grundimmunisierung mit 2 Impfstoff-
dosen bekommen, wenn sich in deren Umfeld Personen mit hohem Risiko für einen schweren COVID-19- 
Verlauf befinden, die durch eine Impfung selbst nicht sicher geschützt werden können. Allen anderen Kin-
dern empfiehlt die STIKO zunächst nur eine COVID-19-Impfstoffdosis. 

(Dieser Beitrag erschien online vorab am 24. Mai 2022.)

Wissenschaftliche Begründung zur COVID-19-Impfempfehlung der STIKO für Personen  

mit durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion und bisher unvollständiger Immunisierung    44

Die STIKO geht davon aus, dass erst eine mehrmalige Auseinandersetzung mit dem SARS-CoV-2-Spike-
protein einen soliden Schutz vor einer SARS-CoV-2-Infektion und einer schweren COVID-19-Erkrankung 
bietet. Dies kann durch eine 3-malige Impfung oder durch eine Kombination von natürlicher Infektion und 
Impfung (hybride Immunität) erreicht werden. Daher sollen auch Personen mit zurückliegenden 
SARS-CoV-2-Infektionen geimpft werden. Zwischen den jeweiligen Ereignissen muss jedoch ein zeitlicher 
Mindestabstand bestehen. Der Beitrag gibt eine Übersicht über die Impfempfehlungen bei unterschied-
lichen Impfanamnesen und nach durchgemachten SARS-CoV-2-Infektionen. 

(Dieser Beitrag erschien online vorab am 24. Mai 2022.)

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten: 20. Woche 2022 52
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Mitteilung der Ständigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss der STIKO zur 20. Aktualisierung  
der COVID-19-Impfempfehlung

STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung

Aktualisierung vom 24. Mai 2022

Neuerungen in dieser Aktualisierung

Generelle Impfempfehlung für 5 – 11-jährige 

Kinder mit zunächst einer Impstoffdosis

Die STIKO hat nach sorgfältiger Abwägung aller 

verfügbaren wissenschaftlichen Daten ihre 

 COVID-19-Impfempfehlung für Kinder aktua-

lisiert. 

 ▶ Kinder mit Vorerkrankungen sollen weiterhin 

eine Grundimmunisierung mit 2 Impfungen 

sowie eine Auffrischimpfung erhalten. 

 ▶ Gesunde Kinder sollen eine Grundimmuni-

sierung mit 2 Impfstoffdosen bekommen, 

wenn sich in ihrem Umfeld enge Kontakt-

personen mit hohem Risiko für einen schwe-

ren COVID-19-Verlauf befinden, die durch 

eine Impfung selbst nicht sicher geschützt 

werden können. 

 ▶ Zusätzlich empfiehlt die STIKO allen ande-

ren Kindern zunächst nur eine COVID-19- 

Impfstoffdosis. 

Diese Impfempfehlung wird vorsorglich ausge-

sprochen, weil ein erneuter Anstieg von SARS- 

CoV-2-Infektionen im kommenden Herbst bzw. 

Winter zu erwarten ist.

Die Impfung der 5 – 11-jährigen Kinder soll vor-

zugsweise mit Comirnaty (10 µg) durchgeführt 

werden. Die Verwendung von Spikevax (50 µg) ist 

für 6 – 11-jährige Kinder alternativ ebenfalls mög-

lich. Da zu Spikevax aktuell ausschließlich Si-

cherheitsdaten aus der Zulassung vorliegen, 

empfiehlt die STIKO präferenziell die Impfung 

mit Comirnaty. 
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Die STIKO empfiehlt auch für gesunde Kinder, 

bei denen noch keine SARS-CoV-2-Infektion 

nachgewiesen wurde, zunächst nur eine Impf-

stoffdosis. 

Ist der Zeitpunkt einer durchgemachten 

SARS-CoV-2-Infektion bekannt, soll die Impfung 

frühestens 3 Monate nach der Infektion verab-

reicht werden. 

Gesunde Kinder, die bereits eine 2-malige Imp-

fung erhalten haben, sollen zunächst nicht er-

neut geimpft werden. Für alle Kinder wird die 

Frage der Notwendigkeit einer Vervollständigung 

der Grundimmunisierung bzw. einer Auffrisch-

impfung im Spätsommer bzw. vor Wiederanstieg 

der Infektionszahlen erneut evaluiert. 

Impfung von Personen, die eine gesicherte 

SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben

Die STIKO geht davon aus, dass eine durchge-

machte SARS-CoV-2-Infektion nicht ausreicht, 

um spätere COVID-19-Erkrankungen zu verhin-

dern. Ein solider Schutz vor Infektion und schwe-

rer Erkrankung ist erst durch eine mehrmalige 

Auseinandersetzung mit dem SARS-CoV-2- 

Spikeprotein zu erlangen. Dies kann durch eine 

3-malige Impfung oder durch eine Kombina tion 

von natürlicher Infektion und Impfung  

(hybride Immunität) erreicht werden. Daher sol-

len auch Personen mit zurückliegenden SARS- 

CoV-2-Infektionen geimpft werden. Zwischen 

den jeweiligen Ereignissen muss jedoch ein zeit-

licher Mindestabstand bestehen. Für eine 

übersicht liche Darstellung der Impfempfehlun-

gen bei  unterschiedlichen Impfanamnesen und 

nach durch gemachten SARS-CoV-2-Infektionen 

wurde die Tabelle 7 angepasst.

1. Hintergrund
Bei den Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)

Impfempfehlungen der Ständigen Impfkommis-

sion (STIKO) handelt es sich um Indikationsimpf-

empfehlungen im Rahmen einer Pandemie des 

 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

Type 2 (SARS-CoV-2). Die STIKO bewertet kontinu-

ierlich auf Basis aller verfügbaren Daten den Nut-

zen und das Risiko der COVID-19-Impfung sowohl 

für die Allgemeinbevölkerung als auch für spezielle 

Zielgruppen. Sobald neue Impfstoffe zugelassen 

und verfügbar sind oder relevante neue Erkenntnis-

se vorliegen, aktualisiert die STIKO ihre  COVID-19- 

Impfempfehlung. Die Publikation jeder Aktualisie-

rung erfolgt im Epidemiologischen Bulletin (Epid 

Bull) und wird auf der Webseite des Robert Koch- 

Instituts (RKI) bekannt gegeben. Ob es nach Ende 

der pandemischen Situation eine Standardimpf-

empfehlung oder eine Indikationsimpfempfehlung 

gegen COVID-19 geben wird, kann zum jetzigen 

Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden.

2. Impfziele
Das übergeordnete Ziel der COVID-19-Impfempfeh-

lung der STIKO ist es, schwere Krankheitsverläufe, 

Hospitalisierungen und Tod sowie Langzeitfolgen 

nach COVID-19 in der gesamten Bevölkerung 

Deutschlands so weit wie möglich zu reduzieren. 

 ▶ Die COVID-19-Impfung soll insbesondere 

Menschen schützen, die infolge von Alter oder 

Vorerkrankungen ein hohes Risiko haben, an 

COVID-19 schwer zu erkranken oder zu ver-

sterben.

 ▶ Ziel der Impfung von Schwangeren und Stillen-

den ist die Verhinderung schwerer COVID-19- 

Verläufe und von Todesfällen sowie die Verhin-

derung von mütterlichen und fetalen bzw. neo-

natalen Komplikationen durch eine SARS- 

CoV-2-Infektion. 

 ▶ Durch die Impfung von Kindern und Jugend-

lichen soll zum einen eine SARS-CoV-2-Basis-

immunität aufgebaut werden. Zum anderen 

sollen selten auftretende schwere COVID-19- 

Erkrankungen und Hospitalisierungen sowie 

mögliche Komplikationen der SARS-CoV-2- 

Infektion verhindert werden. Ein weiteres Ziel 

ist es, indirekte Folgen von SARS-CoV-2-Infek-

tionen zu reduzieren, wie z. B. Isolations- und 

Quarantänephasen. Die STIKO spricht sich je-

doch explizit dagegen aus, dass der Zugang von 

Kindern und Jugendlichen zur Teilhabe an Bil-

dung, Kultur und anderen Aktivitäten des sozia-

len Lebens vom Vorliegen einer Impfung ab-

hängig gemacht wird.
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 ▶ Personen mit erhöhtem arbeitsbedingtem 

SARS-CoV-2-Expositionsrisiko (berufliche Indi-

kation) sollen unbedingt geschützt werden. 

 ▶ Insbesondere in Umgebungen mit einem ho-

hen Anteil vulnerabler Personen (z. B. Schwan-

gere, Hochbetagte) und/oder einem hohen Aus-

bruchspotenzial soll durch die Impfung die 

 Virustransmission vermindert werden, um so 

einen zusätzlichen Schutz zu bewirken.

 ▶ Die COVID-19-Impfung dient auch dem Ziel, 

die Transmission von SARS-CoV-2 in der ge-

samten Bevölkerung zu reduzieren. Durch die 

Impfung eines möglichst großen Anteils der 

Bevölkerung soll die Aufrechterhaltung der kri-

tischen Infrastruktur während der Pandemie 

gesichert werden.

3. COVID-19-Impfstoffe
Für die Impfung gegen COVID-19 sind aktuell in 

der Europäischen Union (EU) 5 Impfstoffe zugelas-

sen (s. Tab. 1) und für unterschiedliche Altersgrup-

pen von der STIKO empfohlen. Bei keinem dieser 

COVID-19-Impfstoffe handelt es sich um einen 

 Lebendimpfstoff. 

Name  
(Hersteller)

Impf- 
stofftyp Altersgruppe Dosierung

Grundimmuni-
sierung (GI)

Empfohlen zur 
Auffrischimpfung Besonderheiten

Comirnaty 
(BioNTech/Pfizer)

mRNA

5 – 11 Jahre 10 µg 1 bzw.  
2 Impfstoff-
dosen1 

ja, bei Kindern 
mit Vorerkran-
kungen und 
Immundefizienz

≥ 12 Jahre 30 µg ja
Seltene unerwünschte 
Ereignisse: Peri-/Myokarditis

Spikevax 
(Moderna)

mRNA

Zugelassen für 
die Altersgruppe 
6 – 11 Jahre; 
STIKO empfiehlt 
präferenziell 
Comirnaty  

50 µg 

1 bzw.  
2 Impfstoff- 
dosen1

ja, bei Kindern 
mit Vorerkran-
kungen und 
Immundefizienz

Sicherheitsdaten bisher nur 
aus Zulassungsstudien, 
daher wird präferenziell 
Comirnaty empfohen

≥ 30 Jahre

GI: 100 µg;  
AI bei Immun-
gesunden: 50 µg;  
AI bei Immun-
defizienz: 100 µg

ja, ≥ 30 Jahren

Seltene unerwünschte 
Ereignisse: Peri-/Myokarditis; 
Peri-/ Myokarditisrisiko bei 
≥ 12 bis < 30-Jährigen erhöht, 
daher nicht empfohlen in 
dieser Altersgruppe

Vaxzevria 
(AstraZeneca)

Vektor- 
basiert

≥ 60 Jahre;  
seit 01.12.2021 
in Deutschland 
nicht mehr 
verfügbar

≥ 2,5 x 108 IE 2 Impfstoffdosen nein

Aufgrund seltener throm-
boembolischer Ereignisse 
Altersbeschränkung auf  
≥ 60 Jahre

JCOVDEN, 
vormals 
COVID-19 
Vaccine Janssen 
(Janssen Cilag 
International)

Vektor- 
basiert

≥ 60 Jahre ≥ 8,92 log10 IE

zugelassen als 
Einzeldosis; 
Optimierung mit 
einer mRNA- 
oder Nuvaxo-
vid-Impfstoffdo-
sis empfohlen

nein

Aufgrund ungenügender 
Effekti vität Optimierung der 
GI empfohlen; aufgrund 
seltener thromboembolischer 
Ereignisse Altersbeschrän-
kung auf ≥ 60  Jahre

Nuvaxovid 
(Novavax)

adjuvan-
tierter 
Protein- 
impfstoff

≥ 18 Jahre 5 µg 2 Impfstoffdosen nein

Anwendung während der 
Schwangerschaft und Stillzeit 
wird aufgrund fehlender 
Daten zur Wirksamkeit und 
Sicherheit des enthaltenen 
Adjuvans Matrix M derzeit 
nicht empfohlen, kann 
jedoch in Einzelfällen 
erwogen werden, z. B. wenn 
eine produktspezifische, 
medizinische oder sonstige 
Kontraindikation gegen 
mRNA-Impfstoffe besteht. 

Tab. 1 | Von der STIKO empfohlene COVID-19-Impfstoffe zur Grundimmunisierung und Auffrischimpfung (Stand: 24.05.2022)
GI = Grundimmunisierung; AI = Auffrischimpfung; IE = infektiöse Einheiten
1 1 Impfstoffdosis für gesunde Kinder, 2 Impfstoffdosen für Kinder mit Vorerkrankungen inkl. Immundefizienz und für gesunde Kinder, in deren 
Umfeld sich Angehörige oder andere Kontaktpersonen mit hohem Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf befinden, die durch eine Impfung 
selbst nicht sicher geschützt werden können (s. Tab. 2)
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3.1 Wirksamkeit der COVID-19-Impfstoffe
Alle von der STIKO empfohlenen COVID-19-Impf-

stoffe zeigten in den Zulassungsstudien nach einer 

2-maligen Impfung eine hohe Wirksamkeit gegen 

symptomatische Infektion (63 – 95 %) und schwere 

Erkrankung (75 – 100 %). Eine detaillierte Darstel-

lung der Studien findet sich in den jeweiligen wis-

senschaftlichen Begründungen der STIKO (s. 

Tab. 10). Neben den Zulassungsstudien wurden 

auch Daten aus Postmarketing-Beobachtungsstu-

dien und immunologische Daten herangezogen. 

Während der Dominanz des Wildtyps und der 

 Alpha-Variante von SARS-CoV-2 bestand eine sehr 

hohe Wirksamkeit der Grundimmunisierung gegen 

symptomatische Infektionen (80 – 90 %).1 Das Auf-

treten neuer Virusvarianten (insbesondere Delta 

und Omikron) hat es notwendig gemacht, die Daten 

zur Wirksamkeit gegen unterschiedliche Endpunk-

te regelmäßig zu aktualisieren und Empfehlungen 

entsprechend anzupassen. In einem Living Syste-

matic Review1,2 wird die Evidenz zur Vakzineeffekti-

vität der COVID-19-Impfstoffe fortlaufend aktuali-

siert. Während der Dominanz der Delta-Variante 

kam es zu einer Abnahme der Wirksamkeit gegen 

symptomatische Infektionen um 10 – 20 %, wäh-

rend die Effektivität im Bezug auf schwere Erkran-

kungen weitestgehend erhalten war.1,2 Unter der 

Zirkulation der Omikron-Variante ist die Wirksam-

keit der COVID-19-Grundimmunisierung gegen-

über symptomatischer Infektion deutlich reduziert 

(auf 6 – 76 % frühestens 14 Tage nach der 2. Impf-

stoffdosis bzw. auf 0 – 13 % nach > 6 Monaten). Eine 

Auffrischimpfung führt zu einem Wiederansteig 

der Impfeffektivität auf 56 – 69 % frühestens 14 Tage 

nach der 3. Impfstoffdosis (symptomatische Infek-

tionen) bzw. 100 % (95 % Konfidenzintervall (KI): 

71,4 – 100) frühestens 14 Tage nach der 3. Impfstoff-

dosis (schwere Erkrankungen). Eine 2. Auffrisch-

impfung führt bei bestimmten Zielgruppen zu ei-

ner weiteren Verbesserung der Wirksamkeit und 

kann insbesondere schwere COVID-19-Erkrankun-

gen reduzieren (s. 18. Aktualisierung der STIKO- 

Empfehlung zur 2. Auffrischimpfung3).

3.2 Sicherheitsaspekte für die praktische 
Umsetzung

 ▶ Bei der Impfung sind die Anwendungshinweise 

in den Fachinformationen zum jeweiligen Impf-

stoff sowie die Rote-Hand-Briefe zu beachten.

 ▶ Die Impfung ist strikt intramuskulär (i. m.), be-

vorzugt in den M. deltoideus, und keinesfalls 

intradermal, subkutan oder intravaskulär zu 

verabreichen. Im Tiermodell kam es nach di-

rekter intravaskulärer Injektion eines mRNA- 

Impfstoffs zum Auftreten von Perimyokarditis 

(klinisch und histopathologisch).4 Wenngleich 

akzidentelle intravaskuläre Injektionen bei ei-

ner i. m.-Impfstoffapplikation nur sehr selten 

auftreten, scheint bei COVID-19-Impfungen 

eine Aspiration bei i. m.-Applikation zur weite-

ren Erhöhung der Impfstoffsicherheit sinnvoll.

 ▶ Bei PatientInnen unter Antikoagulation soll die 

Impfung ebenfalls i. m. mit einer sehr feinen 

Injektionskanüle und einer anschließenden 

festen Kompression der Einstichstelle über 

mindestens 2 Minuten erfolgen.

 ▶ Bei produktspezifischer Kontraindikation ge-

gen einen COVID-19-Impfstoff kann ein ande-

rer zugelassener COVID-19-Impfstoff einer an-

deren Impfstofftechnologie eingesetzt werden. 

Beispielsweise kann bei einer bestätigten 

IgE-vermittelten Allergie gegen Inhaltsstoffe 

der mRNA-Impfstoffe JCOVDEN (vormals 

 COVID-19 Vaccine Janssen) oder Nuvaxovid 

verwendet werden.

 ▶ Zwischen mRNA- oder Vektor-basierten  

COVID-19-Impfungen und der Verabreichung 

anderer Totimpfstoffe muss kein Impfabstand 

eingehalten werden. Sie können zeitgleich ge-

geben werden. Zu Impfungen mit Lebend-

impfstoffen soll hingegen ein Mindestabstand 

von 14 Tagen vor und nach jeder  COVID-19- 

Impfung eingehalten werden (siehe auch 

 STIKO-Empfehlung zur Koadministra tion von 

COVID-19-Impfstoffen und anderen Totimpf-

stoffen und die dazugehörige wissenschaft-

liche Begründung). Der Protein-Impfstoff 

 Nuvaxovid kann gleichzeitig mit einem Influ-

enza-Totimpfstoff verabreicht werden. Zur Ver-

abreichung von anderen planbaren Tot- und/

oder Lebendimpfungen wird ein Abstand von 

14 Tagen vor und nach Nuvaxovid-Applikation 

empfohlen (wissenschaftliche Begründung zur 

STIKO-Empfehlung von Nuvaxovid).

 ▶ Im Allgemeinen wird eine Nachbeobachtungs-

zeit nach Verabreichung einer COVID-19-Imp-

fung von mindestens 15 Minuten empfohlen. 

Längere Nachbeobachtungszeiten sollten bei 
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bestimmten Risikokonstellationen eingehalten 

werden, z. B. bei schweren kardialen oder respi-

ratorischen Grunderkrankungen oder bei stär-

keren oder anaphylaktischen Reaktionen auf 

Impfungen in der Anamnese. 

 ▶ Es ist ratsam, in den ersten Tagen nach einer 

Impfung erhebliche körperliche Belastungen, 

z. B. Leistungssport, zu vermeiden.

 ▶ Nach Applikation von Comirnaty, Spikevax, 

Vaxzevria und JCOVDEN (vormals COVID-19 

Vaccine Janssen) sind einzelne schwerwiegen-

de allergische oder pseudoallergische Unver-

träglichkeitsreaktionen aufgetreten. Nach der 

derzeitigen Datenlage ist ein generell erhöhtes 

Risiko für schwerwiegende unerwünschte Wir-

kungen bei Personen mit vorbekannten allergi-

schen Erkrankungen bei Impfung mit mRNA- 

Impfstoffen nicht anzunehmen, sofern keine 

Allergie gegen einen Inhaltsstoff des jeweili-

gen Impfstoffs vorliegt (z. B. Polyethylenglykol 

im Falle der COVID-19-mRNA-Impfstoffe). Zur 

weiteren Information wird auf die „Empfeh-

lung zur Coronaimpfung für Allergikerinnen 

und Allergiker“ des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI)  

und das Flussdiagramm zum Vorgehen bei  

positiver Allergieanamnese vor COVID-19- 

Impfung verwiesen.

 ▶ Nach der Impfung mit den mRNA-Impfstoffen 

sind in seltenen Fällen Myo-/Perikarditiden auf-

getreten. Betroffen waren bisher überwiegend 

Jungen sowie junge Männer (9. Aktualisierung 

der COVID-19-Impfempfehlung der STIKO). 

Die Komplikationen traten größtenteils in den 

ersten 14 Tagen nach der 2. Impfstoffdosis auf. 

Entsprechende Warnhinweise wurden in die 

Fachinformationen von Comirnaty und Spike-

vax aufgenommen. Die akuten Erkrankungen 

verliefen meist mild. Treten nach der Impfung 

mit einem mRNA-Impfstoff Atemnot, Herz-

rhythmusstörungen oder Brustschmerzen auf, 

sollen die Betroffenen umgehend ärztliche  

Hilfe in Anspruch nehmen. Über mögliche 

Spätfolgen einer solchen Myokarditis können 

zurzeit keine belastbaren Aussagen gemacht 

werden.

 ▶ Tritt nach einer Impfung mit einem mRNA- 

Impfstoff eine Myo- oder Perikarditis auf, sollte 

in der Regel auf die Verabreichung weiterer 

Impfstoffdosen eines mRNA-Impfstoffs ver-

zichtet werden. 

 ▶ Sehr seltene Fälle von Thrombosen in Kombi-

nation mit Thrombozytopenien sind 4 – 21 Tage 

nach der Impfung mit Vaxzevria oder  

JCOVDEN (vormals COVID-19 Vaccine Jans-

sen) aufgetreten (sog. Thrombose mit Throm-

bozytopenie Syndrom [TTS]). Einzelne Fälle 

traten mit erhöhter Gerinnungsaktivität oder 

Blutungen im ganzen Körper auf. Entspre-

chende Warnhinweise wurden in die Fachin-

formationen der beiden Impfstoffe aufgenom-

men. Die STIKO hat die Impfung mit den bei-

den Vektor-basierten Impfstoffen Vaxzevria 

und JCOVDEN (vormals COVID-19 Vaccine 

Janssen) im Regelfall nur für Menschen im Al-

ter ≥ 60 Jahre empfohlen, da in dieser Alters-

gruppe aufgrund der ansteigenden Letalität ei-

ner COVID-19-Erkrankung die Nutzen-Risiko- 

Abwägung eindeutig zu Gunsten der Impfung 

ausfällt (4. Aktualisierung der COVID-19-Imp-

fempfehlung der STIKO). Der Impfstoff Vax-

zevria ist in Deutschland seit dem 01.12.2021 

nicht mehr verfügbar.

 ▶ Mit den genannten Vektor-basierten Impfstof-

fen geimpfte Personen sollten darüber aufge-

klärt werden, dass sie bei Symptomen wie star-

ken anhaltenden Kopfschmerzen, Kurzatmig-

keit, Beinschwellungen, anhaltenden Bauch-

schmerzen, neurologischen Symptomen oder 

punktförmigen Hautblutungen umgehend 

ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen sollten. 

ÄrztInnen sollten auf Anzeichen und Sympto-

me einer Thromboembolie in Kombination mit 

einer Thrombozytopenie achten, wenn sich 

 PatientInnen vorstellen, die kürzlich mit Vektor- 

basierten COVID-19-Impfstoffen geimpft wur-

den. Dies gilt insbesondere, wenn PatientInnen 

über mehr als 3 Tage nach der Impfung begin-

nende und dann anhaltende Kopfschmerzen 

klagen oder punktförmige Hautblutungen auf-

treten. Weitere Informationen und Hinweise 

zur Diagnostik und Therapie findet man in der 

Stellungnahme der Gesellschaft für Throm-

bose- und Hämostaseforschung (GTH). 

 ▶ Für die Meldungen von über das übliche Maß 

 hinausgehenden Impfreaktionen und -kompli-

kationen soll das etablierte Verfahren verwendet 

werden (siehe Kapitel 4.9 „Impfkomplikationen 

7Epidemiologisches Bulletin 21 | 2022 25. Mai 2022



und deren Meldung“ in den STIKO-Impfemp-

fehlungen 2021/2022; Meldeformular des PEI). 

Regelmäßige Berichte des PEI zur Sicherheit 

von COVID-19-Impfstoffen sind hier zu finden.

4. STIKO-Empfehlungen nach Alters- 
bzw. Personengruppen
Eine Übersicht zu den altersentsprechenden  

COVID-19-Impfempfehlungen der STIKO gibt 

 Tabelle 2.

5. Personen mit besonderer Indikation 
für eine COVID-19-Impfung aufgrund 
eines erhöhten Infektionsrisikos oder des 
Risikos für einen schweren Verlauf 
Bestimmte Vorerkrankungen und das zunehmende 

Alter sind Risikofaktoren (s. Tab. 3) für einen schwe-

ren Krankheitsverlauf. 

Personengruppe Umfang der Impfempfehlung  
für die jeweilige Personengruppe

Anmerkung

5 – 11 Jahre Generelle Impfempfehlung
 ▶ Zunächst eine Impfstoffdosis für alle gesunden 
Kinder

 ▶ Grundimmunisierung für gesunde Kinder, in deren 
Umfeld sich enge Kontaktpersonen mit hohem 
Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf 
befinden, die durch eine Impfung selbst nicht sicher 
geschützt werden können (z. B. Menschen unter 
immunsuppressiver Therapie).

 ▶ Grundimmunisierung und 1. Auffrischimpfung für 
Kinder mit Vorerkrankungen inkl. Immundefizienz 
(s. Tab. 3)

Bei individuellem Wunsch von Kindern und 
Eltern bzw. Sorgeberechtigten kann die 
vollständige COVID-19-Grundimmunisierung 
auch bei 5 – 11-jährigen Kindern ohne 
Vorerkrankungen nach ärztlicher Aufklärung 
erfolgen. 

12 – 17 Jahre Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung)

18 – 69 Jahre Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung)

≥ 70 Jahre Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung sowie 2. Auffrischimpfung 
[s. Tab. 5])

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

Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung sowie 2. Auffrischimpfung 
[s. Tab. 5])

Schwangere ab dem 2. Trimenon Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung)

Eine akzidentelle Impfung in der Früh-
schwangerschaft ist keine Indikation für 
einen Schwangerschaftsabbruch.

Stillende Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung)

Eine COVID-19-Impfung von Stillenden ist 
bei unkompliziertem Verlauf auch im 
Wochenbett möglich.

Personal in medizinischen Einrich-
tungen und Pflegeeinrichtungen, 
insbesondere solchen mit direktem 
PatientInnen- bzw. BewohnerInnen-
kontakt.

Berufs-/Arbeitsplatzbezogene Indikationsimpfemp-
fehlung (Grundimmunisierung und 1. Auffrischimp-
fung sowie 2. Auffrischimpfung [s. Tab. 5])

Für Jugendliche, die tätigkeits- bzw. arbeitsbe-
dingt entweder ein erhöhtes Expositionsrisiko 
aufweisen oder engen Kontakt zu vulnerablen 
Personengruppen haben, besteht eine berufli-
che Impfindikation (s. Tab. 3, Abschnitt G).

Personen mit Immundefizienz ab dem 
Alter von 5 Jahren

Generelle Impfempfehlung (Grundimmunisierung 
und 1. Auffrischimpfung sowie 2. Auffrischimpfung 
[s.Tab. 5])

Siehe Tabelle 8 und Tabelle 9

Tab. 2 | Impfempfehlung nach Alters- bzw. Personengruppen (Stand: 24.05.2022)
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Tab. 3 | Personen mit besonderer Indikation für eine COVID-19- 
Impfung z. B. aufgrund eines erhöhten Infektionsrisikos oder 
des Risikos für einen schweren Verlauf (Gruppen und 
Vorerkrankungen sind nicht nach Relevanz geordnet.)  
(Stand: 24.05.2022)

A) Personen im Alter ≥ 60 Jahren

B) Personen im Alter ab 18 Jahren mit Grunderkrankungen,  
die ein erhöhtes Risiko für schwere COVID-19-Verläufe haben, z. B.

 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz bzw. Immunsup-
pression (z. B. HIV-Infektion, Z. n. Organtransplantation mit 
immunsuppressiver Therapie)

 ▶ Autoimmunerkrankungen, inkl. rheumatologische Erkrankungen 
 ▶ Chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
 ▶ Chronische Krankheiten der Atmungsorgane 
 ▶ Chronische Lebererkrankungen, inkl. Leberzirrhose 
 ▶ Chronische Nierenerkrankungen 
 ▶ Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen
 ▶ Chronische neurologische Erkrankungen 
 ▶ Demenz oder geistige Behinderung
 ▶ Psychiatrische Erkrankungen 
 ▶ Stoffwechselerkrankungen, inkl. Adipositas mit Body Mass Index 
(BMI) > 30 kg/m2 und Diabetes mellitus

 ▶ Trisomie 21
 ▶ Krebserkrankungen unter immunsuppressiver, antineoplastischer 
Therapie    

C) Frauen im gebärfähigen Alter, noch ungeimpfte Schwangere ab 
dem 2. Trimenon sowie noch ungeimpfte Stillende

D) Kinder und Jugendliche im Alter von 5 – 17 Jahren mit 
Grunderkrankungen, die ein erhöhtes Risiko für schwere 
COVID-19-Verläufe haben

 ▶ Adipositas (> 97. Perzentile des BMI)
 ▶ Angeborene oder erworbene Immundefizienz oder relevante 
Immunsuppression 

 ▶ Angeborene zyanotische Herzfehler (O2-Ruhesättigung < 80 %) 
und Einkammerherzen nach Fontan-Operation

 ▶ Chronische Lungenerkrankungen mit einer anhaltenden 
Einschränkung der Lungenfunktion unterhalb der 5. Perzentile, 
definiert als z-Score-Wert < –1,64 für die forcierte Einsekunden-
kapazität (FEV1) oder Vitalkapazität (FVC).

 ▶ Schweres oder unkontrolliertes Asthma bronchiale
 ▶ Chronische Nierenerkrankungen
 ▶ Chronische neurologische oder neuromuskuläre Erkrankungen
 ▶ Diabetes mellitus, wenn nicht gut eingestellt bzw. mit HbA1c-
Wert > 9,0 %

 ▶ Schwere Herzinsuffizienz
 ▶ Schwere pulmonale Hypertonie
 ▶ Syndromale Erkrankungen mit schwerer Beeinträchtigung
 ▶ Trisomie 21 
 ▶ Tumorerkrankungen und maligne hämatologische Erkrankungen

E) BewohnerInnen und Betreute in Einrichtungen der Pflege  
sowie Personen mit einem erhöhten Risiko für einen schweren 
Krankheitsverlauf in Einrichtungen der Eingliederungshilfe

F) Enge Kontaktpersonen von Schwangeren oder Personen mit 
einem Risiko für schwere COVID-19-Verläufe

G) Personen, die arbeitsbedingt besonders exponiert sind, engen 
Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben, oder Personen  
in Schlüsselpositionen, z. B.

 ▶ Personal mit erhöhtem Expositionsrisiko in medizinischen 
Einrichtungen 

 ▶ Personal mit engem Kontakt zu vulnerablen Gruppen in 
medizinischen Einrichtungen 

 ▶ Pflegepersonal und andere Tätige in der ambulanten und 
stationären Altenpflege oder Versorgung von Personen mit 
Demenz oder geistiger Behinderung 

 ▶ Tätige in Gemeinschaftsunterkünften 
 ▶ Medizinisches Personal im Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) 
 ▶ LehrerInnen und ErzieherInnen
 ▶ Beschäftigte im Einzelhandel
 ▶ Beschäftigte zur Aufrechterhaltung der öffentlichen Sicherheit 
 ▶ Personal in Schlüsselpositionen der Landes- und Bundesregie-
rungen

 ▶ Berufsgruppen der kritischen Infrastruktur

6. Impfschemata nach Alters- bzw.  
Personengruppen
Das von der STIKO empfohlene Vorgehen zur 

Grundimmunisierung und zu Auffrischimpfungen  

ist in Tabelle 4, Tabelle 5 und Tabelle 6  abgebildet. 

Ob und ggf. wann nach Ende der pandemischen 

 Situation für die Allgemeinbevölkerung weitere 

Auffrischimpfungen empfohlen werden, kann der-

zeit noch nicht gesagt werden. 

Für die 2. Impfstoffdosis der Grundimmunisierung 

soll grundsätzlich der Impfstoff verwendet werden, 

mit dem die Impfserie begonnen wurde. Die STIKO 

empfiehlt für die Durchführung von Auffrischimp-

fungen einen mRNA-Impfstoff zu verwenden, auch 

wenn für die Grundimmunisierung nicht oder nicht 

mehr von der STIKO empfohlene Impfstoffe bzw. 

Impfschemata zur Anwendung gekommen sind. 

Wurde die Grundimmunisierung mit einem 

mRNA- Impfstoff durchgeführt, so soll zur Auf-

frischimpfung grundsätzlich der mRNA-Impfstoff 

verwendet werden, der bei der Grundimmunisie-

rung zu Anwendung kam. Wenn dieser nicht ver-

fügbar ist, kann bei ≥ 30-Jährigen und bei Nicht-

schwangeren der jeweils andere mRNA-Impfstoff 

verwendet werden. Die STIKO betrachtet in der Al-

tersgruppe ≥ 30 Jahre die beiden mRNA-Impfstoffe 

als gleichwertig. 

Personen, die mit einem nicht in der EU zugelasse-

nen, inaktivierten Ganzvirusimpfstoff (Covaxin/

BBV152 [Bharat Biotech], Covilo [Sinopharm] oder 

CoronaVac [Sinovac]) oder mit dem Vektor-basierten 

Impfstoff Sputnik V [Gamaleja] mindestens 2-mal 

geimpft worden sind, erhalten eine 1-malige Auf-

frischimpfung mit einem mRNA-Impfstoff oder mit 

Nuvaxovid im Mindestabstand von 3 Monaten zur 

letzten Impfung. Hingegen ist nach einer nur 1-ma-

ligen Impfung mit einem der nicht in der EU zuge-

lassenen Impfstoffe eine vollständige neue Impf-

serie notwendig (s. Tab. 4).

Zu Impfungen von Personen mit Immundefizienz 

(ID) siehe „Empfehlung zur COVID-19-Impfung 

von Personen mit Immundefizienz (ID)“ weiter un-

ten (s. Tab. 8 und Tab. 9).  

Personen der in Tabelle 5 genannten Gruppen, die 

in einem Abstand von ≥ 3 Monaten nach der 1. Auf-
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Personengruppe

Grundimmunisierung (GI) Auffrischimpfung3

1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis
Empfohlener  
Impfabstand 
(Wochen)1

3. Impfstoffdosis
Empfohlener 
Abstand zur  
2. Impfstoffdosis 

5 – 11-Jährige mit Vorerkran-
kungen (s. Tab. 3) oder mit 
Kontakt zu vulnerablen 
Personen im Umfeld

Comirnaty (10 µg) Comirnaty (10 µg) 3 – 6 Comirnaty (10 µg)

≥ 6 Monate5

Spikevax (50 µg)9 Spikevax (50 µg)9 4 – 6 Spikevax (50 µg)9

5 – 11-Jährige  
ohne Vorerkrankungen

Comirnaty (10 µg)
 –  – – –

Spikevax (50 µg)9

12 – 17-Jährige Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) 3 – 6 Comirnaty (30 µg) 3 – 6 Monate7

18 – 29-Jährige
Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) 3 – 6

Comirnaty (30 µg)4

≥ 3 Monate

Nuvaxovid Nuvaxovid ≥ 3

30 – 59-Jährige

Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) 3 – 6 Comirnaty (30 µg)

Spikevax (100 µg) Spikevax (100 µg) 4 – 6 Spikevax (50 µg)2

Nuvaxovid Nuvaxovid ≥ 3
Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (50 µg)2,4

≥60-Jährige

Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) 3 – 6 Comirnaty (30 µg)3

Spikevax (100 µg) Spikevax (100 µg) 4 – 6 Spikevax (50 µg)2

Vaxzevria
Comirnaty (30 µg)

≥ 4

Comirnaty (30 µg)

Spikevax (100 µg) Spikevax (50 µg)2

JCOVDEN 
(vormals 
COVID-19 
Vaccine Janssen)

Comirnaty (30 µg) 
(Optimierung der GI)

Comirnaty (30 µg) 

Spikevax (100 µg) 
(Optimierung der GI)

Spikevax (50 µg)2

Nuvaxovid 
(Optimierung der GI) Comirnaty (30 µg) oder 

Spikevax (50 µg)2,4

Nuvaxovid Nuvaxovid ≥ 3

Schwangere jeden Alters ab 
dem 2. Trimenon6 Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) 3 – 6 Comirnaty (30 µg)

Personen, die mit einem inaktivierten Ganzvirusimpfstoff (Covaxin/BBV152 [Bharat Biotech], Covilo [Sinopharm] oder CoronaVac [Sinovac]) 
oder mit dem Vektor-basierten Impfstoff Sputnik V [Gamaleja] vorgeimpft sind

Bereits erfolgte Impfung(en)

Empfehlung zur Grundimmunisierung Empfehlung zur Auffrischimpfung3

1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis
Empfohlener  
Impfabstand 
(Wochen)1

3. Impfstoffdosis
Empfohlener 
Abstand zur  
2. Impfstoffdosis 

1 Impfstoffdosis

Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg)
3 – 6

Comirnaty (30 µg)

≥ 3 Monate

Spikevax (100 µg)8 Spikevax (100 µg)8 Spikevax (50 µg)2

Nuvaxovid Nuvaxovid ≥ 3
Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (50 µg)2,4

≥2 Impfstoffdosen
keine erneute Grundimmunierung 
notwendig

–
Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (50 µg)2,4

Personen, die einen anderen 
in der EU nicht zugelassenen 
Impfstoff erhalten haben 

Erneute Grundimmuniserung mit einem 
in der EU zugelassenen Impfstoff

ab 4

Comirnaty (30 µg) 
(≥12-Jährige) oder  
Spikevax (50 µg)2 
(≥ 30-Jährige) 

Tab. 4 | Von der STIKO empfohlene Impfstoffe und Impfabstände zur Grundimmunisierung und 1. Auffrischimpfung von 
Immungesunden gegen COVID-19 (Stand: 24.05.2022)
1 Sollte der empfohlene Abstand zwischen der 1. und 2. Impfstoffdosis überschritten worden sein, kann die Impfserie dennoch fortgesetzt werden 
und muss nicht neu begonnen werden. 2 Für die Auffrischimpfung von Personen mit Immundefizienz soll Spikevax in einer Dosierung von 100 µg 
verwendet werden (siehe 11. Aktualisierung der COVID-19-Impfempfehlung der STIKO). 3 Bestehen produktspezifische medizinische Kontraindi-
kationen gegen die Verwendung von Comirnaty bzw. Spikevax, kann Nuvaxovid oder JCOVDEN (vormals COVID-19 Vaccine Janssen) verwendet 
werden. 4 Es ist zu erwarten, dass auch für Nuvaxovid eine Zulassung für eine Auffrischimpfung beantragt werden wird. Die STIKO wird die 
Daten dann evaluieren und die Empfehlungen ggf. anpassen. 5 Eine 1. Auffrischimpfung wird für Kinder mit Vorerkrankungen im Abstand von  
≥ 6 Monaten nach abgeschlossener Grundimmunisierung und für Kinder mit Immundefizienz im Abstand von ≥ 3 Monaten nach abgeschlossener 
Grundimmunisierung empfohlen. 6 Wenn die Schwangerschaft nach bereits verabreichter 1. Impfstoffdosis festgestellt wurde, sollte die 2. Impf - 
stoffdosis erst ab dem 2. Trimenon verabreicht werden. 7 12 – 17-Jährige mit Vorerkrankungen sollen möglichst frühzeitig ihre Auffrischimpfung 
bekommen. 12 – 17-Jährige ohne Vorerkrankungen sollten ihre Auffrischimpfung in einem längeren Abstand von bis zu 6 Monaten erhalten.  
8 Die Verwendung von Spikevax (100 µg) ist erst ab dem Alter ≥ 30 Jahren und nicht in der Schwangerschaft empfohlen. 9 Im Alter von 6 – 11 Jahren 
wird präferenziell Comirnaty (10 µg) empfohlen. Die Verwendung von Spikevax (50 µg) ist möglich.

10Epidemiologisches Bulletin 21 | 2022 25. Mai 2022



Personengruppe

Auffrischimpfung1

4. Impfstoffdosis
Empfohlener  Abstand  
zur 3. Impfstoffdosis 

Menschen ab dem Alter von 70 Jahren
Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (50 µg)2

≥ 3 Monate

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

Menschen mit ID im Alter von 5 Jahren Comirnaty (10 µg)

Menschen mit ID im Alter von 6 bis 11 Jahren
Comirnaty (10 µg) oder 
Spikevax (50 µg)3

Menschen mit ID ab dem Alter von ≥ 12 Jahren
Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (100 µg)2

Personal in medizinischen Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen, insbesondere 
solchen mit direktem PatientInnen- bzw. BewohnerInnenkontakt.

Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (50 µg)2 ≥ 6 Monate4

Tab. 5 | Empfehlungen zu Indikationsgruppen, Impfstoffen und Impfabständen zur 2. Auffrischimpfung gegen COVID-19  
(Stand: 24.05.2022). ID = Immundefizienz
1 Bestehen produktspezifische medizinische Kontraindikationen gegen die Verwendung von Comirnaty bzw. Spikevax, kann Nuvaxovid verwendet 
werden. 2 Die Verwendung von Spikevax ist im Alter von 6 – 11 Jahren und ab dem Alter ≥ 30 Jahren möglich, aber nicht in der Schwangerschaft 
empfohlen. 3 Im Alter von 6 – 11 Jahren wird präferenziell Comirnaty (10 µg) empfohlen. Die Verwendung von Spikevax (50 µg) ist möglich.  
4 Bei immungesunden Personen ist ein längerer Impfabstand für den Langzeitschutz immunologisch günstiger. In begründeten Einzelfällen kann 
die 2. Auffrischimpfung bereits nach frühestens 3 Monaten erwogen werden.

Personen- 
gruppe

Schema der durchgeführten Grundimmunisierung Optimierung der  
Grundimmunisierung

Auffrischimpfung (Empfohle-
ner Abstand ≥ 3 Monate zur  
2. Impfstoffdosis)

1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis 3. Impfstoffdosis

≥ 18-Jährige

Vaxzevria Vaxzevria

keine

Comirnaty (30 µg) (≥ 18-Jähri-
ge) oder Spikevax (50 µg) 
(≥ 30-Jährige)1,2,3

mRNA-Impfstoff Vektor-basierter Impfstoff

JCOVDEN (vormals COVID-19 
Vaccine Janssen)

Vaxzevria

JCOVDEN (vormals 
COVID-19 Vaccine Janssen)

Vaxzevria
JCOVDEN (vormals 
COVID-19 Vaccine Janssen)

Vaxzevria Comirnaty (30 µg)

Vaxzevria oder mRNA-Impfstoff 
oder JCOVDEN (vormals 
COVID-19 Vaccine Janssen)

Nuvaxovid

≥ 18 – 29-Jährige

Spikevax (100 µg) Spikevax (100 µg)

Comirnaty (30 µg)3

JCOVDEN (vormals COVID-19 
Vaccine Janssen)

–

Comirnaty (30 µg) im 
Abstand von ≥ 4 Wochen

Nuvaxovid

≥ 30 – 59-Jährige –

Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (100 µg) im 
Abstand von ≥ 4 Wochen

Comirnaty (30 µg) oder 
Spikevax (50 µg)1,2,3

Nuvaxovid

Tab. 6 | Vorgehen zur 1. Auffrischimpfung gegen COVID-19 bei Impfschemata, die von den aktuellen STIKO-Empfehlungen zur 
Grundimmunisierung abweichen (Stand: 24.05.2022)
1 Im Alter von 18 – 29 Jahren und bei Schwangeren soll nur Comirnaty eingesetzt werden. 2 Für die Auffrischimpfung von Personen ab dem  
Alter von 12 Jahren mit Immundefizienz soll Spikevax in einer Dosierung von 100 µg verwendet werden (s. 11. Aktualisierung der COVID-19- 
Impfempfehlung der STIKO). 3 Bestehen produktspezifische medizinische Kontraindikationen gegen die Verwendung von Comirnaty bzw. 
Spikevax, kann Nuvaxovid verwendet werden. Es ist zu erwarten, dass auch für Nuvaxovid eine Zulassung für eine Auffrischimpfung beantragt 
werden wird. Die STIKO wird die Daten dann evaluieren und die Empfehlungen ggf. anpassen.  
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frischimpfung eine SARS-CoV-2-Infektion durchge-

macht haben, wird vorerst keine 2. Auffrischimp-

fung mit den aktuell verfügbaren COVID-19-Impf-

stoffen empfohlen. 

7. Impfung von Personen mit durchge-
machter SARS-CoV-2-Infektion und 
bisher unvollständiger Immunisierung
Die STIKO geht davon aus, dass eine durchgemach-

te symptomatische oder asymptomatische SARS- 

CoV-2-Infektion nicht ausreicht, um spätere 

 COVID-19-Erkrankungen zu verhindern. Vielmehr 

haben immunologische Untersuchungen und klini-

sche Beobachtungsstudien ergeben, dass ein solider 

Schutz vor Infektion und schwerer Erkrankung 

durch SARS-CoV-2-Varianten erst durch eine mehr-

malige Auseinandersetzung mit dem Spikeprotein 

von SARS-CoV-2 zu erlangen ist. Dies kann durch 

eine 3-malige Impfung oder durch eine Kombina-

tion von natürlicher Infektion und Impfung (hybri-

de Immunität) erreicht werden. Daher sollen auch 

Personen mit einer oder mehreren zurückliegenden 

SARS-CoV-2-Infektionen geimpft werden. Die chro-

nologische Abfolge des Auftretens der drei immu-

nologischen Ereignisse (SARS-CoV-2-Infektion bzw. 

COVID-19-Impfung) ist dabei wahrscheinlich uner-

heblich. 

Zwischen den jeweiligen Ereignissen muss jedoch 

ein zeitlicher Mindestabstand bestehen, damit diese 

als getrennte, immunologisch wirksame Ereignisse 

bewertet werden können. Folgende Grundregeln 

sollten beachtet werden:

1.  Der Mindestabstand zwischen der 1. und der  

2. Impfung beträgt 3 (Comirnaty, Nuvaxovid) 

bzw. 4 Wochen (andere COVID-19-Impfstoffe). 

2. Zwischen zwei aufeinanderfolgenden SARS- 

CoV-2-Infektionen muss ein Abstand von  

> 3 Monaten liegen.

3.  Die STIKO empfiehlt seit Dezember 2021 (s. 

16.  Aktualisierung), zwischen einer durchge-

machten SARS-CoV-2-Infektion und einer nach-

folgenden COVID-19-Impfung einen Abstand 

von > 3 Monaten einzuhalten. Im Falle einer 

 Unterschreitung dieses Abstands sind Infektion 

und Impfung nur dann als getrennte immuno-

logische Ereignisse zu werten, wenn mindes-

tens ein Abstand von 4 Wochen bestand. Die 

gleiche Regel gilt für das Auftreten einer SARS- 

CoV-2-Infektion nach COVID-19-Impfung.

4.  Der Mindestabstand zwischen zweitem und 

drittem Ereignis beträgt 3 Monate.

5.  Wird der Mindestabstand zwischen zwei Ereig-

nissen unterschritten, wird in der Regel nur das 

spätere Ereignis als immunologisch wirksames 

Ereignis gewertet.

6.  Zum Erreichen einer bestmöglichen Immuni-

tät wird auch ungeimpften Personen, die drei 

oder mehr SARS-CoV-2-Infektionen durchge-

macht haben, eine Auffrischimpfung empfoh-

len (hy briden Immunität).

Basierend auf diesen Grundregeln ist in Tabelle  7 

für verschiedene Impf- und Infek tionsanamnesen 

(linke Spalten) das weitere Vorgehen mit den jeweils 

nötigen Immunisierungen (rechte Spalten) zusam-

mengefasst. Die STIKO weist ausdrücklich darauf 

hin, dass es sich bei den dargestellten Impf- und In-

fektionsanamnesen um Fallkonstellationen und 

nicht etwa um Empfehlungen handelt, wie Infekti-

onen mit Impfungen zu kombinieren sind.

Bei Personen mit ID, die eine gesicherte SARS- 

CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss im 

Einzelfall entschieden werden, wie viele weitere 

Impfstoffdosen für einen optimalen Schutz notwen-

dig sind. Dies hängt maßgeblich von Art und Aus-

prägung der ID ab.

8. Empfehlung zur COVID-19-Impfung 
von Personen mit Immundefizienz (ID)
Immunsupprimierende oder immunmodulierende 

Therapien können prinzipiell auch bei einer anste-

henden Impfung weitergeführt werden. Empfehlens-

wert für den bestmöglichen Impferfolg ist eine mög-

lichst geringe Immunsuppression zum Zeitpunkt 

der Impfung. Günstig ist ein Impfzeitpunkt in der 

Mitte der Verabreichungsintervalle der immunsuppri-

mierenden oder immunmodulierenden Medikation. 

Bei geplanter antineoplastischer Therapie („Chemo-

therapie“) soll die Impfung mindestens 2 Wochen 

vor deren Beginn erfolgen, um eine suffiziente Im-

munantwort zu ermöglichen. Eine Handreichung 

findet sich in den Anwendungshinweisen der STIKO 

zum Impfen bei verschiedenen Erkrankungen mit 

ID und unter immunsuppressiver Therapie. 
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Infektions- bzw. Impfanamnese Weiteres Vorgehen bei der COVID-19-Immunisierung

 1. Ereignis  2. Ereignis Abstand zw.  
1. u. 2. Ereignis

3. Ereignis Abstand zw.  
2. u. 3. Ereignis

Grundimmunisierung3 Auffrisch- 
impfung3

SARS-CoV-2- 
Infektion

– –

Bei PCR-Nachweis1 1 Impfstoffdosis  
in der Regel 3 Monate2 nach Infektion;
Bei serologischem Nachweis1  
1 Impfstoffdosis im Mindestabstand 
von 4 Wochen zur Labordiagnose

Auffrischimp-
fung nach den 
bestehenden 
Empfehlungen 

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 3 Monate –
1 Impfstoffdosis in der Regel  
3 Monate2 nach der 2. mittels PCR 
nachgewiesenen Infektion

≥ 3 Monate

–

Keine weitere Impfstoffdosis zur 
Grundimmunisierung notwendig

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 3 Monate

SARS-CoV-2- 
Infektion5 ≥ 3 Monate

1. Impfstoff- 
dosis  

< 4 Wochen –
Eine weitere Impfstoffdosis in der 
Regel ≥ 3 Monate nach der  
1. Impfstoffdosis6

≥ 4 Wochen –

Keine weitere Impfstoffdosis zur 
Grundimmunisierung notwendig

< 4 Wochen
2. Impfstoff- 
dosis 

< 3 Monate

≥ 4 Wochen
2. Impfstoff- 
dosis 

≥ 3 Monate
Keine Auffrisch- 
impfung 
notwendig

1. Impfstoff- 
dosis

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 4 Wochen –

Bei PCR-Nachweis1 1 Impfstoffdosis  
in der Regel 3 Monate2 nach Infektion;
Bei serologischem Nachweis1  
1 Impfstoffdosis im Abstand von  
4 Wochen zur Labordiagnose

Auffrischimp-
fung nach den 
bestehenden 
Empfehlungen 

≥ 4 Wochen –

Keine weitere Impfstoffdosis zur 
Grundimmunisierung notwendig2. Impfstoff- 

dosis
≥ 3 bzw.  
≥ 4 Wochen4

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 3 Monate

≥ 3 Monate

Auffrischimp-
fung nur für 
Personen, die 
eine Indikation 
für eine  
2. Auffrischimp-
fung haben  
(s. Tab. 5)

Tab. 7 | Empfehlungen zum weiteren Vorgehen hinsichtlich der COVID-19-Immunisierung bei verschiedenen Impf- und  
Infek tionsanamnesen von immungesunden Personen (Stand: 24.05.2022)
1 Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernachweis (PCR) zum Zeitpunkt der Infektion 
oder durch den Nachweis von spezifischen Antikörpern erfolgen, die eine durchgemachte Infektion beweisen. Die labordiagnostischen Befunde 
sollen in einem nach der Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung labormedizinischer Untersuchungen (RiLiBÄK) arbeitenden 
oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten Labor erhoben worden sein. 2 Die Gabe der Impfstoffdosis ist bereits ab 4 Wochen nach Ende der 
COVID-19-Symptome möglich, um rasch einen verbesserten Impfschutz aufzubauen. Ein längerer Impfabstand erscheint dagegen für die Höhe 
und Dauer des Impfschutzes vorteilhaft. 3 Für die 2. Impfstoffdosis der Grundimmunisierung soll grundsätzlich der Impfstoff verwendet werden, 
mit dem die Impfserie begonnen wurde. Für die Auffrischimpfung soll ein mRNA-Impfstoff verwendet werden. Wurde die Grundimmunisierung 
mit einem mRNA-Impfstoff durchgeführt, so soll zur Auffrischimpfung grundsätzlich der mRNA-Impfstoff verwendet werden, der bei der 
Grundimmunisierung zu Anwendung kam. Wenn dieser nicht verfügbar ist, kann bei ≥ 30-Jährigen der jeweils andere mRNA-Impfstoff verwendet 
werden. Die STIKO betrachtet in der Altersgruppe ≥ 30 Jahre die beiden mRNA-Impfstoffe als gleichwertig. 4 In Abhängigkeit vom für den 
jeweiligen Impfstoff zugelassenen Impfintervall für die Grundimmunisierung: ≥ 3 Wochen (Comirnaty und Nuvaxovid) oder ≥ 4 Wochen (andere 
COVID-19-Impfstoffe). 5 Zum Erreichen einer hybriden Immunität wird auch Personen, die 3 oder mehr SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht 
haben, die Auffrisch impfung empfohlen. 6 Eine weitere Impfstoffdosis ist in diesem Fall aufgrund der kürzlich durchgemachten Infektion in einem 
Abstand von ≥ 3 Monate nach der 1. Impfstoffdosis empfohlen.
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Bisher ungeimpfte immundefiziente Personen ab  

5 Jahren sollen grundsätzlich eine Grundimmuni-

sierung und 2 Auffrischimpfungen mit einem  

mRNA-Impfstoff nach der altersspezifischen Emp-

fehlung (s. o.) erhalten. Bei schwer immundefizien-

ten Personen ab dem Alter von 5 Jahren mit einer 

stark verminderten Impfantwort können mehrere 

Impfstoffdosen zur Optimierung der primären 

Impfserie notwendig sein (s. Tab. 8 und Tab. 9). Die-

se Impfstoffdosen sollen im Mindestabstand von 

4  Wochen zur jeweils vorangegangenen Impfstoff-

dosis verabreicht werden. Erst nach erfolgreicher 

Grundimmunisierung sollen 2 Auffrischimpfungen 

im Mindestabstand von 3 Monaten erfolgen; dieser 

Mindestabstand gilt auch zwischen den Auf-

frischimpfungen. PatientInnen mit ID mit erwart-

bar geringer Einschränkung der Impfantwort sollen 

nach der Grundimmunisierung mit 2 Impfstoff-

dosen eine 1. und eine 2. Auffrisch impfung im Min-

destabstand von 3 Monaten zur jeweils vorangegan-

genen Impfstoffdosis erhalten.

Beim Einsatz von Spikevax zur Auffrischimpfung 

von ≥ 30-Jährigen mit ID wird die Dosierung laut 

Fachinformation empfohlen, die auch für die Grun-

dimmunisierung eingesetzt wird (100 μg). PatientIn-

nen mit ID < 30 Jahren sollen präferenziell Comir-

naty in der altersentsprechenden Dosierung erhal-

ten (s. Tab. 1). Trotz einer derzeit limitierten Daten-

lage können immundefiziente PatientInnen, die 

eine produktspezifische, medizinische Kontraindi-

kation gegenüber anderen COVID-19-Impfstoffen 

aufweisen oder die auf die bisher bei ID eingesetz-

ten Impfstoffe keine messbare Immunantwort ge-

gen SARS-CoV-2 entwickelt haben, mit Nuvaxovid 

geimpft werden. 

Eine serologische Antikörpertestung zur Über-

prüfung des Impferfolges wird nicht grundsätzlich 

empfohlen. Der Wert, der einen sicheren Schutz be-

deutet und damit eine oder mehrere Impfstoffdosen 

unnötig machen würde, ist nicht bekannt. Lediglich 

bei schwer immundefizienten Personen mit einer 

erwartbar stark verminderten Impfantwort (s. 

Tab. 8) soll frühestens 4 Wochen nach der 2. Impf-

stoffdosis UND frühestens 4  Wochen nach der 

3. Impfstoffdosis eine quantitative serologische Un-

tersuchung auf spezifische Antikörper gegen das 

SARS-CoV-2-Spikeprotein erfolgen (Gesamtprotein, 

S1-Untereinheit oder Rezeptorbindungsdomäne). 

Die Blutentnahme für die erste Antikörpermessung 

kann am selben Termin durchgeführt werden, an 

dem die 3. Impfstoffdosis verabreicht wird; das An-

tikörperergebnis muss aus den o. g. Gründen für die 

Gabe der 3. Impfstoffdosis nicht abgewartet werden. 

Eine 2- oder mehrmalige Messung ermöglicht bei 

initial fehlender oder niedriger Antikörperantwort 

die Beobachtung eines ggf. einsetzenden Impf-

erfolgs (Antikörperkinetik). In Abhängigkeit von der 

Art der Immunsuppression kann es sinnvoll sein, 

auch die T-Zell-Impfantwort zu messen, was aber 

bisher nur in spezialisierten immunologischen 

Zentren möglich ist.

Sollten nach der 3. Impfstoffdosis unverändert sehr 

niedrige oder keine spezifischen Antikörper mess-

bar sein, stehen mehrere Möglichkeiten zur Verfü-

gung. Die Datenlage zu diesen Optionen ist jedoch 

sehr limitiert. 

 ▶ Die Dosis des mRNA-Impfstoffs kann gestei-

gert werden (z. B. Applikation einer doppelten 

Dosis von Comirnaty als off-label-Anwendung; 

oder Impfung mit Spikevax (100 µg), welcher 

eine etwa 3-fach höhere mRNA-Menge beinhal-

tet als Comirnaty). 

 ▶ Es kann auch ein Impfstoff einer anderen Tech-

nologie zur Anwendung kommen (z. B. ein 

 Vektor-Impfstoff oder ein adjuvantierter Protein- 

Impfstoff wie Nuvaxovid). 

 ▶ Je nach Immunantwort können weitere Impf-

stoffdosen zur Grundimmunisierung im Ab-

stand von 4 Wochen erwogen werden. 

Über weitere Antikörpermessungen muss indivi-

duell entschieden werden. Für Personen ohne aus-

reichenden Immunschutz ist die Einhaltung von 

Abstands- und Hygieneregeln besonders wichtig 

(siehe auch 11. Aktualisierung der COVID-19-Impf-

empfehlung der STIKO).

Bei Personen mit ID, die eine gesicherte SARS- 

CoV-2-Infektion durchgemacht haben, muss im 

Einzelfall entschieden werden, wie viele weitere 

Impfstoffdosen für einen optimalen Schutz notwen-

dig sind. Dies hängt maßgeblich von Art und Aus-

prägung der ID ab.
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Therapie bzw. Grunderkrankung
Serologische Überprüfung  
der Impfantwort ≥ 4 Wochen  
nach Impfung

Therapien mit erwartbar geringer Einschränkung der Impfantwort (Beispiele)

Apremilast, Dimethylfumarat, Glatirameracetat, Typ I Interferon (IFN-β)1

Nein

Systemische, kurzzeitige (< 2 Wochen) Glukokortikoidtherapie mit niedriger Dosierung  
(Erwachsene: < 10 mg Prednisolonäquivalent/Tag, Kinder: < 0,2 mg Prednisolonäquivalent/kg/Tag)2

Niedrig-potente Immunsuppressiva: 
Methotrexat (MTX) (Erwachsene: ≤ 20 mg/Wo; Kinder: ≤ 15 mg/m2 KOF/Woche),
Ciclosporin (Kinder und Erwachsene: ≤ 2,5 mg/kg/Tag), 
Leflunomid (Erwachsene: ≤ 20 mg/Tag, Kinder: ≤ 0,5 mg/kg/Tag), 
Azathioprin (< 3 mg/kg/Tag)

JAK-Inhibitoren, z. B. Tofacitinib (Erwachsene: ≤ 5 – 10 mg/Tag)

Einige niedrig-potente Biologika (z. B. Anti-TNF [Infliximab] bei niedriger Dosierung [≤ 3 mg/kg alle 8 Wochen]; 
Antikörper gegen IL-1 [z. B. Canakinumab], IL-6R [z. B. Toculizumab], IL-17A [z. B. Secukinumab], IL-23  
[z. B. Risankizumab]; Anti-B-Lymphozyten-Stimulator [anti-BLyS/BAFF; Belimumab])

Erkrankungen mit erwartbar geringer Einschränkung der Impfantwort (Beispiele)

Autoimmunkrankheiten (unbehandelt): z. B. rheumatoide Arthritis, Systemischer Lupus erythematodes, 
Multiple Sklerose

Nein
Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen

HIV-Infektion mit > 200 CD4-Zellen und ohne nachweisbare Viruslast

Therapien mit relevanter Einschränkung der Impfantwort (Beispiele)

Systemische Glukokortikoidtherapie mit intermediärer Dosierung (10 – 20 mg Prednisolonäquivalent/Tag,  
> 2 Wochen) oder hoher Dosierung (>1 mg Prednisolonäquivalent/kg/Tag, > 2 Wochen) oder i. v. Stoßtherapie 
mit sehr hohen Dosen (z. B.10 – 20 mg/kg/Tag Prednisolonäquivalent über 3 – 5 Tage in monatlicher 
Wiederholung)

Ja

MTX: Erwachsene: > 20 mg/Woche; Kinder: > 15 mg/m2 KOF/Woche

Azathioprin (≥ 3 mg/kg/Tag)

Cyclophosphamid

Mycophenolat-Mofetil 

Biologika mit schwerer immunsuppressiver Wirkung (z. B. Biologika mit B-Zell-depletierender Wirkung wie 
anti-CD20-Antikörper [Ocrelizumab, Rituximab]; CTLA4-Ig [Abatacept], Fingolimod)

Erkrankungen, die direkt oder infolge der notwendigen Therapie mit einer relevanten Einschränkung der Impfantwort einhergehen (Beispiele)

Schwere primäre (angeborene) Immundefekte

Ja

Z. n. Transplantation eines soliden Organs

Z. n. Stammzelltransplantation (mit noch unvollständiger Rekonstitution)

HämodialysepatientInnen

Krebserkrankungen unter immunsuppressiver, antineoplastischer Therapie

HIV-Infektion mit ≤ 200 CD4-Zellen und/oder nachweisbarer Viruslast

Tab. 8 | Orientierende Einordnung des Grades der Immundefizienz und serologische Kontrolle nach COVID-19-Impfung in 
Abhängigkeit des erwarteten Impfansprechens (Stand: 24.05.2022). Beispiele häufiger Erkrankungen bzw. häufig verwendeter 
Therapeutika mit unterschiedlich starker immunsuppressiver Wirkung (der Grad der Immundefizienz ist nicht nur vom 
Arzneimittel, sondern auch von patientInneneigenen Faktoren abhängig). Die Aufzählung in der Tabelle ist nicht abschließend.
KG = Kilogramm Körpergewicht; KOF = Körperoberfläche
1 Die suppressive Wirkung dieser Substanzen auf die Immunantwort nach anderen Impfungen ist nach gegenwärtiger Studienlage variabel  
oder – wie im Falle der COVID-19-mRNA-Impfung – nur eingeschränkt untersucht.5–7 2 Lokale (z. B. intraartikuläre Injektionen) oder topische 
Glukokortikoidapplikationen gelten nicht als systemische Gabe.
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Kontaktpersonen von Personen mit ID sollten voll-

ständig geimpft sein (COVID-19-Grundimmunisie-

rung und ab 12 Jahren auch eine Auffrischimpfung). 

Dies gilt auch für andere Impfungen. Zudem soll-

ten Kontaktpersonen im Umgang mit einer schwer 

immundefizienten Person – insbesondere, wenn 

diese nicht oder nicht ausreichend auf die 

 COVID-19-Impfung angesprochen hat – auf konse-

quentes Tragen eines medizinischen Mund-Nasen- 

Schutzes achten. 

9. Hinweise zur praktischen Umsetzung 
 ▶ Eine COVID-19-Impfung setzt eine sorgfältige 

Aufklärung der zu impfenden Person bzw. des 

Vorsorgebevollmächtigten oder Sorgeberechtig-

ten voraus. Bei Minderjährigen, die aufgrund 

ihres Alters und ihrer Entwicklung die erforder-

liche Einsichts- und Entscheidungsfähigkeit be-

sitzen, ist auch ihr Wille zu berücksichtigen, so-

dass ein Konsens zwischen den Minderjährigen 

sowie den zur Einwilligung Berechtigten vorlie-

gen sollte. In Fällen von widersprüchlichen Ein-

stellungen der gemeinsam Sorgeberechtigten 

ist bei gerichtlichen Auseinandersetzungen in 

der Regel davon auszugehen, dass dem/der 

Sorgeberechtigten die Entscheidungsbefugnis 

übertragen wird, der/die die Impfung befür-

wortet (siehe hierzu auch OLG Frankfurt a.M., 

Beschluss v. 17.08.2021, Az. 6 UF 120/21).

 ▶ Auch bei sehr alten Menschen oder Menschen 

mit progredienten Krankheiten, die sich in ei-

nem schlechten Allgemeinzustand befinden, 

muss die Impffähigkeit gegeben sein. Bei die-

sen Gruppen sollte ärztlich geprüft werden, ob 

ihnen die Impfung empfohlen werden kann.

 ▶ Es besteht grundsätzlich weder die Notwendig-

keit noch die Empfehlung, vor Verabreichung 

einer COVID-19-Grundimmunisierung das 

Vorliegen einer akuten asymptomatischen oder 

(unerkannt) durchgemachten SARS-CoV-2-In-

fektion labordiagnostisch auszuschließen. Imp-

fungen, die trotz bestehender Immunität verab-

reicht werden, sind im Allgemeinen gut verträg-

lich und unschädlich. Der serologische Nach-

weis kann jedoch im Einzelfall hilfreich sein, 

um über eine Impfindikation zu entscheiden.

 ▶ Es ist nicht empfohlen, vor der Verabreichung 

der Auffrischimpfung serologische Untersu-

chungen zur Bestimmung von COVID-19- 

Antikörpern durchzuführen. Der Wert, der für 

das Individuum einen Schutz vor Erkrankung 

anzeigt, ist nicht bekannt. Sicherheitsbedenken 

gegenüber einer Auffrischimpfung bei noch be-

stehender Immunität gibt es nicht.

Tab. 9 | COVID-19-mRNA-Impfung bei PatientInnen mit Immundefizienz mit relevanter Einschränkung der Impfantwort1 
(Stand: 24.05.2022)
1 Beispiele für Therapien oder Erkrankungen, die in der Regel zu keiner relevanten Einschränkung der Impfantwort führen sowie Empfehlungen 
zur serologischen Überprüfung der Impfantwort, s. Tabelle 8. 2 Sollte der empfohlene Abstand zwischen der 1. und 2. Impfstoffdosis überschritten 
worden sein, kann die Impfserie dennoch fortgesetzt werden und muss nicht neu begonnen werden. 3 Wenn keine messbare Immunantwort 
entwickelt wird oder produktspezifische medizinische Kontraindikationen gegen die Verwendung von Comirnaty bzw. Spikevax bestehen, kann ab 
dem Alter von 18 Jahren Nuvaxovid verwendet werden. 4 Im Alter von 6 – 11 Jahren wird präferenziell Comirnaty (10 µg) empfohlen. Die Verwen-
dung von Spikevax (50 µg) ist möglich.

Personen- 
gruppe

1. Impfstoff- 
dosis

2. Impfstoff- 
dosis

Impfabstand 
zw. 1. und 

2. Impfstoff-
dosis2 

(Wochen)

3. Impfstoffdosis und 
ggf. weitere Impf- 
stoff dosen im 
Mindestabstand von  
4 Wochen3

1.  Auffrisch impfung  
im Abstand von  
≥ 3 Monaten nach 
vorangegangener 
Impfstoffdosis

2.  Auffrischimpfung  
im Abstand von  
≥3 Monaten nach 
vorangegangener 
Impfstoffdosis

Grundimmunisierung mit mindestens 3 Impfstoffdosen Auffrischimpfungen

5 – 11-Jährige Comirnaty (10 µg)4 Comirnaty (10 µg)4

3 – 6

Comirnaty (10 µg) Comirnaty (10 µg) Comirnaty (10 µg)

12 – 17-Jährige

Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg)3 Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 μg)18 – 29-Jährige

30 – 59-Jährige

30 – 59-Jährige
Spikevax (100 µg) Spikevax (100 µg) 4 – 6 Spikevax (100 µg)3 Spikevax (100 µg) Spikevax (100 µg)

≥ 60-Jährige

≥ 60-Jährige

Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg) 3 – 6 Comirnaty (30 µg)3 Comirnaty (30 µg) Comirnaty (30 µg)Schwangere 
jeden Alters
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 ▶ Aktuell ist nicht bekannt, ob nach SARS-CoV-2- 

Exposition durch eine postexpositionelle Imp-

fung der Verlauf der Infektion günstig beein-

flusst oder die Erkrankung noch verhindert 

werden kann. 

 ▶ Postmarketing- und Real-Life-Studien haben ge-

zeigt, dass die Virusausscheidung bei Perso-

nen, die sich trotz einer abgeschlossenen Impf-

serie mit SARS-CoV-2 infiziert haben, reduziert 

ist. Es muss jedoch davon ausgegangen wer-

den, dass Menschen nach entsprechender 

 Exposition trotz Impfung mit oder ohne nach-

folgende Krankheitssymptome infiziert werden 

können, dabei SARS-CoV-2 ausscheiden und 

entsprechend infektiös sein können. Daher ist 

auch bei Geimpften auf bekannte Hygienemaß-

nahmen und Kontaktreduzierung zu achten. 

10. Übersicht zu den wissenschaftlichen 
Begründungen für die COVID-19- 
Impfempfehlungen der STIKO
In Tabelle 10 sind die Inhalte der Aktualisierungen 

der COVID-19-Impfempfehlungen der STIKO  

sowie die Neuerungen aufgelistet und mit Links 

hinterlegt.

Publikation Datum Inhalt/Neuerungen

COVID-19- 
Empfehlung

14. Januar 2021,  
online vorab am 17. Dezember 2020 

 ▶ Comirnaty für Jugendliche ab 16 Jahren und Erwachsene
 ▶ Priorisierungsempfehlung

1. Aktualisierung 14. Januar 2021,  
online vorab am 08. Januar 2021

 ▶ Spikevax für Erwachsene ≥18 Jahre

2. Aktualisierung 04. Februar 2021,  
online vorab am 29. Januar 2021

 ▶ Vaxzevria für Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren

3. Aktualisierung 25. März 2021,  
online vorab am 12. März 2021 

 ▶ Vaxzevria für alle Erwachsenen ≥18 Jahre
 ▶ Impfung von Genesenen

4. Aktualisierung Beschluss 01. April 2021,  
wiss. Begründung: 22. April 2021,  
online vorab am 08. April 2021 

 ▶ Einschränkung der Vaxzevria-Impfung auf die Altersgruppe ≥ 60 Jahre
 ▶ Empfehlung zum Vorgehen bei bereits einmalig mit dem AstraZeneca-Impfstoff 
geimpften im Alter < 60 Jahren

 ▶ Festlegung des Impfabstands der mRNA-Vakzine auf 6 Wochen
 ▶ Empfehlung des vektorbasierten 1-Dosen-COVID-19 Vaccine Janssen-Impstoffs 
≥18 Jahre

 ▶ Aufnahme von Patient:innen mit chronischen, dialysepflichtigen Nierenerkran-
kungen in die Priorisierungsstufe 2

5. Aktualisierung 12. Mai 2021,   
online vorab am 28. April 2021

 ▶ Einschränkung der Vaxzevria- und COVID-19 Vaccine Janssen-Impfung auf 
Personen im Alter ≥ 60 Jahren

6. Aktualisierung 10. Juni 2021  ▶ Comirnaty für 12 – 17-jährige Kinder und Jugendliche mit Vorerkrankungen oder 
für Kinder und Jugendliche in deren Umfeld sich Kontaktpersonen mit dem 
Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf befinden oder aufgrund beruflicher 
Indikation

7. Aktualisierung 24. Juni 2021  ▶ Aufhebung der Priorisierung
 ▶ Antikörpernachweis gleichwertig mit PCR zum Nachweis der Genesung

8. Aktualisierung 08. Juli 2021  ▶ Heterologes Impfschema

9. Aktualisierung 19. August 2021  ▶ Spikevax für 12 – 17-jährige Kinder und Jugendliche
 ▶ Allgemeine Impfempfehlung für 12 – 17-jährige Kinder und Jugendliche

10. Aktualisierung 23. September 2021,  
online vorab am 17. September 2021

 ▶ Schwangere und Stillende

11. Aktualisierung 30. September 2021,  
online vorab am 24. September 2021

 ▶ Impfung bei Immundefizienz ab 12 Jahre
 ▶ Koadministration mit Totimpfstoffen

12. Aktualisierung 28. Oktober 2021,  
online vorab am 18. Oktober 2021

 ▶ Auffrischimpfung ≥ 70 Jahre sowie Indika tionsgruppen
 ▶ Optimierung der Janssen-Grundimmuni sierung
 ▶ Berücksichtigung serologischer Nachweis

13. Aktualisierung 18. November 2021  ▶ Spikevax nur ≥ 30 Jahre

Tab. 10 | Publikationen der wissenschaftlichen Begründungen für die COVID-19-Impfempfehlungen der STIKO (Stand: 24.05.2022)
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Publikation Datum Inhalt/Neuerungen

14. Aktualisierung 02. Dezember 2021,  
online vorab am 29. November 2021

 ▶ Auffrischimpfung alle ≥ 18 Jahre
 ▶ Impfung für Genesene

15. Aktualisierung 06. Januar 2022,  
online vorab am  
17. Dezember 2021

 ▶ Comirnaty für 5 – 11-jährige Kinder mit Vorerkrankungen oder für Kinder in deren 
Umfeld sich Kontakt personen mit dem Risiko für einen schweren COVID-19- 
Verlauf befinden

16. Aktualisierung 13. Januar 2022,  
online vorab am 21. Dezember 2021

 ▶ Auffrischimpfung für ≥ 18-Jährige im Abstand von 3 Monaten zur abgeschlos-
senen Grundimmunisierung

17. Aktualisierung 20. Januar 2022  ▶ Auffrischimpfung für 12 – 17-jährige Kinder und Jugendliche mit dem mRNA- 
Impfstoff Comirnaty (30 μg), in einem Zeitfenster von 3 bis 6 Monaten nach der 
abgeschlossenen Grundimmunisierung

 ▶ Optimierung der Grundimmunisierung mit einem mRNA-Impfstoff nach voraus- 
gegangener Impfung mit der COVID-19 Vaccine Janssen (3. Impfstoffdosis)

18. Aktualisierung 17. Februar 2022,  
online vorab am 15. Februar 2022

 ▶ 2. Auffrischimpfung für besonders gesundheitlich gefährdete bzw. exponierte 
Personengruppen

 ▶ Nuvaxovid ≥ 18 Jahre

19. Aktualisierung 31. März 2022  ▶ COVID-19-Impfung mit mRNA-Impfstoffen von Personen, die mit einem der 
nicht in der EU zugelassenen Ganzvirusimpfstoffe (CoronaVac, Covilo und 
Covaxin) oder dem Vektor-basierten Impfstoff Sputnik V vorgeimpft sind

20. Aktualisierung 25. Mai 2022  ▶ Generelle Impfempfehlung für 5 – 11-jährige Kinder mit zunächst einer 
Impfstoffdosis

 ▶ Impfung von Personen, die eine gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht 
haben (Aktualisierung)

(Fortsetzung Tabelle 10)
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Wissenschaftliche Begründung der STIKO  
zur Modifizierung der COVID-19-Impfempfehlung  
für Kinder im Alter von 5 – 11 Jahren

1. Hintergrund 
Am 25.11.2021 wurde der Impfstoff Comirnaty in ei-

ner Dosierung von 10 µg von der Europäischen Arz-

neimittel Agentur (EMA) für die Impfung von Kin-

dern im Alter von 5 – 11 Jahren gegen Coronavirus 

Disease 2019 (COVID-19) zugelassen. Der Impf-

stoff ist seit dem 20.12.2021 in Deutschland verfüg-

bar. Seit dem 24.02.2022 ist zudem der COVID-19- 

Impfstoff Spikevax in einer Dosierung von 50 µg 

für die Impfung von Kindern im Alter von 6 – 11 Jah-

ren in der Europäischen Union (EU) zugelassen. 

Spikevax ist in derselben Konfektionierung für alle 

zugelassenen Altersgruppen verfügbar (5  ml in ei-

ner Durchstechflasche). Für 6 – 11-Jährige werden 

für eine Dosierung à 50 µg 0,25 ml entnommen. 

Mitte Dezember 2021 hat die Ständige Impfkom-

mission (STIKO) in ihrer 15. Aktualisierung der  

COVID-19-Impfempfehlung die COVID-19-Imp-

fung nur für Kinder empfohlen, die aufgrund von 

Vorerkrankungen ein erhöhtes Risiko für einen 

schweren COVID-19-Verlauf haben, sowie für Kin-

der, in deren Umfeld sich Angehörige oder andere 

Kontaktpersonen mit hohem Risiko für einen 

schweren COVID-19-Verlauf befinden, die entweder 

selbst nicht geimpft werden können oder bei denen 

der begründete Verdacht besteht, dass die Impfung 

nicht zu einem ausreichenden Schutz führt (z. B. 

Menschen unter immunsuppressiver Therapie). 

Des Weiteren stellte die STIKO fest, dass bei indivi-

duellem Wunsch von Kindern und Eltern bzw. Sor-

geberechtigten die COVID-19-Impfung nach ärztli-

cher Aufklärung auch bei 5 – 11-Jährigen ohne Vorer-

krankungen erfolgen kann. Eine allgemeine Impf-

empfehlung wurde aufgrund noch ungenügender 

Daten zur Impfstoffsicherheit und in Anbetracht 

der sehr geringen Krankheitsschwere nicht ausge-

sprochen. Insbesondere das Auftreten von Myo-/

Peri karditiden, wie es in den höheren Altersgrup-

pen nach der Anwendung von mRNA-Impfstoffen 

beobachtet wurde, konnte noch nicht sicher beur-

teilt werden. 

Wie angekündigt, hat die STIKO nun erneut ge-

prüft, ob die COVID-19-Impfung für 5 – 11-jährige 

Kinder allgemein empfohlen werden soll. 

2. Epidemiologie der SARS-CoV-2- 
Infektion in Deutschland und  
Krankheitsbild von COVID-19 
Die Omikron-Variante (B.1.1.529) von Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2 (SARS-

CoV-2), die nach Definition der Weltgesundheits-

organisation (WHO) zu den besorgniserregenden 

Varianten (Variants of Concern, VoC) gehört, hat 

sich seit dem ersten Auftreten in Südafrika im No-

vember 2021 weltweit ausgebreitet und ist seit An-

fang Januar 2022 in Deutschland die dominante Va-

riante. Sie hat mehrere mutationsbedingte Verände-

rungen in der Rezeptorbindungsstelle des Spikepro-

teins. Nach den bisherigen Erkenntnissen führen 

diese Mutationen im Vergleich zum Wildtyp von 

SARS-CoV-2 und den bisherigen VoC (inkl. der 

 Delta-Variante) zu einer höheren Übertragbarkeit.1  

Gleichzeitig ist die virusneutralisierende Wirksam-

keit der Antikörper von grundimmunisierten Perso-

nen oder Genesenen, die mit anderen Varianten 

 infiziert waren, gegenüber der Omikron-Variante 

reduziert.2–6 Diese veränderten Erregereigenschaf-

ten haben seit Anfang 2022 einen großen Einfluss 

auf das Infektionsgeschehen von COVID-19 in 

Deutschland. Die fünfte Infektionswelle, die durch 

die Omikron-Variante geprägt wird, löste am Jahres-

ende die vierte Infektionswelle, die durch die Delta- 

Variante bedingt war, nahezu vollständig ab.7 

Seit der Kalenderwoche (KW) 02/2022 wurde in 

Deutschland neben der Sublinie BA.1 von Omikron 

auch die Sublinie BA.2 nachgewiesen. Der Anteil 

von BA.2 an Omikron-positiven Proben ist seitdem 

kontinuierlich gestiegen und lag seit KW 08/2022 

über dem Anteil von BA.1. In der KW 14/2022 be-

trug der Anteil von BA.2 an allen sequenzierten VoC 

95,3 % (Vorwoche: 93,9 %; Stand: 18.04.2022).8 Bei 
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Untersuchungen in Populationen mit hoher Immu-

nität durch Impfungen bzw. bereits durchgemach-

ten Infektionen wurden keine Unterschiede im 

Schweregrad der Erkrankungen zwischen BA.1 und 

BA.2 festgestellt. Erste Haushaltsstudien aus Däne-

mark deuten darauf hin, dass die Sublinie BA.2 

leichter übertragbar ist als BA.1.9

2.1 Impfquoten 
In Deutschland waren mit Stand vom 20.04.2022 

22,0 % der 5 – 11-jährigen Kinder 1-malig und 19,1 % 

2-malig geimpft. Bei den 12 – 17-Jährigen waren 

63,1 % vollständig geimpft und 30,4 % hatten bereits 

eine Auffrischimpfung erhalten. Bei den 18 – 59-Jäh-

rigen waren 84,0 % vollständig geimpft und 63,1 % 

waren bereits aufgefrischt und bei den ≥ 60-Jähri-

gen waren 88,8 % vollständig geimpft und 79,3 % 

hatten bereits mindestens eine Auffrischimpfung 

erhalten (https://impfdashboard.de/).

2.2 IfSG-Meldedaten
Die Daten zur SARS-CoV-2- und COVID-19-Epide-

miologie beruhen auf den Meldedaten, die gemäß 

Infektionsschutzgesetz (IfSG) erhoben und an das 

Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt werden. Als 

COVID-19-Fälle werden in dieser Auswertung alle 

labordiagnostischen PCR-Nachweise von SARS-

CoV-2, unabhängig vom Vorhandensein oder der 

Ausprägung einer klinischen Symptomatik, gewer-

tet. Für die Auswertung zur Epidemiologie von 

SARS-CoV-2-Infektionen und COVID-19-Erkran-

kungen bei Kindern wurde im Folgenden der Zeit-

raum ab dem 01.03.2020 bis Mitte April 2022 

(KW  14/2022; Stand: 21.04.2022) berücksichtigt. Bei 

der Interpretation der Surveillancedaten muss be-

rücksichtigt werden, dass die tatsächliche Zahl der 

SARS-CoV-2-Infektionen im Kindes- und Jugendal-

ter wahrscheinlich höher ist, da aufgrund der vor-

wiegend milden Krankheitssymptomatik bzw. des 

asymp tomatischen Infektionsverlaufs häufig eine 

 labordiagnostisch gesicherte Diagnose unterbleibt. 

Während der COVID-19-Pandemie in Deutschland 

sind bis Mitte April (20.04.2022) mehr als 23,6 Mil-

lionen SARS-CoV-2-Infektionen an das RKI über-

mittelt worden.10 Nach einer ersten, kleinen Infek-

tionswelle von März bis April 2020 ereigneten sich 

noch drei weitere Infektionswellen mit deutlich hö-

heren Fallzahlen zum Jahreswechsel 2020/2021, im 

Frühjahr 2021 und im Herbst 2021 (s. Abb. 1). Die 

aktuelle fünfte Infektionswelle, die durch die Omi-

kron-Variante ausgelöst wird, begann mit steigen-

Abb. 1 | Inzidenz der übermittelten COVID-19-Fälle inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen nach Meldewoche (MW) und 
Altersgruppe für den Zeitraum MW 10/2020 bis MW 14/2022 (Stand: 21.04.2022)
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COVID-19-Meldefälle (nach Altersgruppen in Jahren)

Geschlecht

< 1 1 – 4 5 – 11 12 – 17 18 – 59 ≥ 60 Gesamt

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

männlich 47.506 12.000 366.493 22.359 1,32 Mio. 48.829 1,01 Mio. 43.597 7,13 Mio. 30.816 1,54 Mio. 14.233 11,42 Mio. 27.822

weiblich 41.709 11.126 348.078 22.351 1,22 Mio. 47.684 0,98 Mio. 44.983 7,76 Mio. 34.780 1.81 Mio. 13.742 12,15 Mio. 28.851

Gesamt 89.215 11.780 714.571 22.824 2,54 Mio. 49.116 2,0 Mio. 44.818 14,88 Mio. 33.060 3,35 Mio. 14.056 23,57 Mio. 28.635

Tab. 1 | Übermittelte COVID-19-Fälle inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen (Meldezahl und kumulative Inzidenz) nach 
Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Mitte April 2022 (KW 14) (Stand: 21.04.2022)

den SARS-CoV-2-Fallzahlen zum Jahreswechsel 

2021/2022 (Meldewoche (MW) 52). Die wöchentli-

chen Infektionszahlen der Omikron-Welle über-

schreiten alle bisher gemessenen Werte der voran-

gegangenen Wellen. Die Omikron-Welle zeigt bis-

her zwei Wellen, die durch die beiden Sublinien BA.1 

und BA.2 von Omikron verursacht sind. Das Maxi-

mum der ersten Omikron-Welle, das von der Subli-

nie BA.1 dominiert wurde, war in der MW  6/2022 

mit > 1,3 Mio. wöchentlich übermittelten SARS- 

CoV-2-Infektionen erreicht worden. Nach einem 

kurzfristigen Rückgang im Februar stiegen die Fall-

zahlen erneut an. Bei Kindern und Jugendlichen ist 

dieser Anstieg weniger stark ausgeprägt als bei den 

≥ 18-Jährigen. Das Maximum der zweiten Omikron- 

Welle, die von der Sublinie BA.2 dominiert wird, 

wurde in der MW 12/2022 mit > 1,5 Mio. wöchentlich 

übermittelten SARS-CoV-2-Infektionen erreicht. Die 

Maxima der Omikron-Wellen liegen mehr als 3-mal 

höher als das bisherige Maximum der vorangegan-

genen Delta-Welle (MW 47/2021, 403.000 Fälle). 

Die wöchentlich übermittelten Fallzahlen sind seit-

dem bis Mitte April 2022 deutlich zurückgegangen. 

In der MW 14/2022 wurden < 1  Mio. COVID-19-Fälle 

berichtet (Stand 21.04.2022).8 

Die höchsten COVID-19-Inzidenzen (SARS-CoV-2- 

Infektionen jeglicher Ausprägung) bei den 5 – 11- 

und den 12 – 17-Jährigen wurden in den letzten bei-

den Infektionswellen (Delta und Omikron) gemes-

sen, wobei die Werte für die 5 – 11-Jährigen noch über 

denen der älteren Kinder liegen (s. Abb. 1). Bei der 

Interpretation der Fallzahlen muss berücksichtigt 

werden, dass seit März 2021 an Schulen eine anlass-

lose routinemäßige SARS-CoV-2-Antigentestung 

bzw. PCR-Pooltestung durchgeführt wird und da-

durch auch viele asymptomatische SARS-CoV-2- 

Infektionen detektiert wurden, die ohne diese regel-

mäßige Testung nicht nachgewiesen worden wären. 

Der Anteil von SARS-CoV-2-Infektionen und  

COVID-19-Fällen im Kindes- und Jugendalter (0 – 17 

Jahre) an allen übermittelten Fällen liegt bei 22,6 %. 

Der Anteil der Fälle bei den 5 – 11-Jährigen beträgt 

10,8 %. Von allen SARS-CoV-2-Infek tionen im Alter 

< 18 Jahren entfallen 47,5 % auf die Gruppe der 

5 – 11-Jährigen (s. Tab. 1). Für 48,8 % der 5 – 11-jähri-

gen  Kinder (Altersgruppe umfasst 5,2 Mio. Kinder) 

wurde seit Beginn der Pandemie inzwischen eine 

PCR-bestätigte SARS-CoV-2-Infektion nachgewie-

sen. Nach Ergebnissen einer aktuellen mathemati-

schen Modellierung beträgt der Anteil der 5 – 11-Jäh-

rigen in Deutschland, die bereits mindestens einen 

Kontakt mit dem SARS-CoV-2-Antigen hatten, Ende 

März 2022 77,5 % (Interquartilsabstand (IQA) 

65,7 – 92,1).11

Die kumulative Inzidenz von asymptomatischen 

SARS-CoV-2-Infektionen und COVID-19-Erkran-

kungen im Zeitraum von März 2020 bis Mitte April 

2022 gemessen über alle Altersgruppen beträgt 

28.635/100.000 Einwohner. Die höchsten kumula-

tiven Inzidenzen werden bei den 5 – 11-Jährigen 

(49.116/100.000) und den 12 – 17-Jährigen (44.818/ 

100.000) gemessen und die niedrigsten bei den 

< 1-Jährigen (11.780/100.000) und den ≥ 60-Jährigen 

(14.056/100.000) (s. Tab. 1  und Abb. 2). Bis auf  

einen leicht höheren männlichen Anteil der  

COVID-19-Fälle bei den < 1-Jährigen und den 5 – 11- 

Jährigen sowie einen leicht höheren weiblichen An-

teil bei den 12 – 17-Jährigen und den 18 – 59-Jährigen 

ist das Geschlechterverhältnis ausgewogen.

Als Marker für die Krankheitsschwere kann der 

 Anteil der hospitalisierten Fälle betrachtet werden 

(s. Tab. 2 und Abb. 4). Bei der Interpretation der Da-

ten muss jedoch berücksichtigt werden, dass in den 
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IfSG-Meldezahlen auch Fälle gezählt werden, die 

nicht aufgrund einer COVID-19-Erkrankung statio-

när behandelt wurden, sondern bei denen im Rah-

men der stationären Behandlung wegen einer ande-

ren Erkrankung ein SARS-CoV-2-Nachweis erfolgte. 

Dadurch wird die Hospitalisierungsrate über-

schätzt.

Vergleicht man den zeitlichen Verlauf der  

COVID-19-Hopitalisierungsinzidenz im Beobach-

tungszeitraum von Beginn der Pandemie im März 

COVID-19-Hospitalisierungen (nach Altersgruppen in Jahren)

Geschlecht

< 1 1 – 4 5 – 11 12 – 17 18 – 59 ≥ 60 Gesamt

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

n n/ 
100.000

männlich 3.071 776 2.281 139 3.018 112 2.785 120 86.462 374 168.495 1.554 266.112 649

weiblich 2.439 651 1.878 121 2.466 97 3.469 159 80.614 362 161.912 1.230 252.778 600

Gesamt 5.510 721 4.159 131 5.484 106 6.254 140 167.076 369 330.407 1.380 518.890 626

Tab. 2 | Übermittelte COVID-19-Hospitalisierungsinzidenz der mit oder wegen SARS-CoV-2-Infektion Hospitalisierten (Meldezahl 
und kumulative Inzidenz) nach Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 bis Mitte April 2022 (KW 14) (Stand: 21.04.2022)

≥

Abb. 2 | Übermittelte COVID-19-Fälle (inkl. asymptomatischer 
SARS-CoV-2-Infektionen)/100.000 Einwohner (kumulative 
Inzidenz) in Deutschland nach Altersgruppen und  
Geschlecht (01.03.2020 bis Mitte April 2022 (KW 14)) 
(Stand: 21.04.2021)
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COVID-19-Fälle/100.000 Einwohner 2020 bis Mitte April 2022, fällt auf, dass die Häufig-

keit von COVID-19-Hospitalisierungen bei den 

5 – 11-Jährigen im gesamten Zeitraum bei ≤ 6 Fällen 

pro 100.000 Personen pro MW liegt (s. Abb. 3). 

Auch in den Infektionswellen nimmt die Hospitali-

sierungsinzidenz in dieser Altersgruppe im Ver-

gleich zu den < 1-Jährigen und den ≥ 18-Jährigen nur 

gering zu. In den Omikron-Wellen zeigte sich im 

Vergleich zu den vorhergegangenen Infektionswel-

len nur ein geringer Anstieg der Hospitalisierungs-

inzidenz, während hier die absolute Zahl der SARS- 

CoV-2-Infektionen um ein Vielfaches höher war. 

Im Durchschnitt wurden 2,2 % aller übermittelten 

COVID-19-Fälle stationär versorgt. Jungen und 

Männer werden bis auf eine Ausnahme bei den 

12 – 17-Jährigen häufiger als Mädchen und Frauen 

hospitalisiert. Die Kurve der Hospitalisierungsrate 

wegen oder mit einer SARS-CoV-2-Infektion nach 

Altersgruppen hat einen U-förmigen Verlauf mit 

hohen Werten bei den < 1-Jährigen (6,1 %) und den 

≥ 60-Jährigen (9,8 %) (s. Abb. 4). In den Altersgrup-

pen dazwischen lag der Anteil bei ≤ 1,5 %. Er betrug 

bei den 1 – 4-Jährigen 0,6 %, bei den 5 – 11-Jährigen 

0,2 % (n = 5.484), bei den 12 – 17-Jährigen 0,3 % und 

bei den 18 – 59-Jährigen 1,1 %. Unter den hospitali-

sierten Personen war der Anteil derer, die intensiv-

medizinisch versorgt werden mussten, bei Kindern 

und Jugendlichen (< 1 Jahr: 1,9 %, 1 – 4 Jahre: 1,5 %; 

5 – 11 Jahre: 1,2 %, 12 – 17 Jahre: 2,0 %) deutlich nied-

riger als in der erwachsenen Bevölkerung 

(18 – 59-Jahre: 8,4 %, ≥ 60 Jahre: 10,7 %). 

Die Meldedaten zur COVID-19-Hospitalisierung ha-

ben die Limitation, dass nicht zwischen Personen 

unterschieden wird, die wegen bzw. mit COVID-19 

stationär aufgenommen wurden. Um diesem Um-
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Abb. 3 | Inzidenz der übermittelten COVID-19-Hospitalisierungen nach Meldewoche (MW) und Altersgruppe für den Zeitraum 
MW 10/2020 bis MW 14/2022 (Stand: 21.04.2022) (Es zeigt sich in der Omikron-Welle bei den < 1-Jährigen ein deutlicher Anstieg 
der Hospitalisierungsinzidenz. Die Fallzahl in dieser Altersgruppe ist während der Omikron-Welle sehr hoch, der Anteil der 
Hospitalisierungen jedoch geringer als im Pandemiejahr 2021; Daten hier nicht gezeigt)
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Abb. 4 | Übermittelte COVID-19-Fälle (inkl. asymptomatischer SARS-CoV-2-Infektionen)/100.000 Einwohner nach Krankheits-
schwere und Altersgruppen in Deutschland sowie Rate der mit oder wegen einer SARS-CoV-2-Infektion Hospitalisierten im 
Zeitraum vom 01.03.2020 bis Mitte April 2022 (KW 14; Stand 21.04.2022). ITS = Intensivstation
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Geschlecht

Altersgruppen der übermittelten Todesfälle in Jahren

< 1 1 – 4 5 – 11 12 – 17

mit  
SARS-
CoV-2- 

Infektion

COVID-19 
als primäre 

Todes- 
ursache

mit  
SARS-
CoV-2- 

Infektion

COVID-19 
als primäre 

Todes- 
ursache

mit  
SARS-
CoV-2- 

Infektion

COVID-19 
als primäre 

Todes- 
ursache

mit  
SARS-
CoV-2- 

Infektion

COVID-19 
als primäre 

Todes- 
ursache

männlich 5 3 5 4 9 4 9 7

weiblich 6 4 11 7 8 5 13 10

Gesamt 11 7 16 11 17 9 22 17

Anteil COVID-19-bedingter 
Todesfälle an allen 
übermittelten Fällen ( %) 0,012 % 0,008 % 0,002 % 0,002 % 0,001 % 0,0004 % 0,0011 % 0,0009 %

Tab. 3 | Mit SARS-CoV-2-Infektion bzw. an COVID-19 verstorbene < 18-Jährige nach Altersgruppe und Geschlecht ab 01.03.2020 
bis Mitte April 2022 (KW 14/2022) (Stand: 21.04.2022) (Einige der Todesfälle befinden sich noch in Abklärung.)

stand Rechnung zu tragen, wurde in einer pädiatri-

schen Studie12 unter Verwendung von drei unter-

schiedlichen Datenquellen (IfSG-Meldedaten, 

 COVID-19-Registerdaten der Deutschen Gesell-

schaft für pädiatrische Infektiologie (DGPI) sowie 

pädiatrische Seroprävalenzdaten aus Deutschland) 

das Risiko für eine Hospitalisierung und intensiv-

medizinische Versorgung mit einer therapiebedürf-

tigen COVID-19-Erkrankung in unterschiedlichen 

pädiatrischen Altersgruppen in Deutschland ge-

schätzt. Es wurde angegeben, dass 0,016 % (95 % 

Konfidenzintervall (KI): 0,013 – 0,019) aller SARS- 

CoV-2-infizierten 5 – 11-jährigen Kinder aufgrund  

einer therapiebedürftigen COVID-19-Erkrankung 

hospitalisiert werden mussten. Von SARS-CoV-2-in-

fizierten Kindern ohne Vorerkrankungen wurden 

0,009 % (95 % KI: 0,007 – 0,011) hospitalisiert. Das 

bedeutet, dass weniger als 1 pro 10.000 SARS- 

CoV-2-infizierter 5 – 11-jähriger Kinder ohne Vorer-

krankungen wegen einer therapiebedürftigen  

COVID-19-Erkrankung hospitalisiert wird. Die 

Häufigkeit einer COVID-19-assoziierte Aufnahme 

auf eine Intensivstation (ITS) lag für alle Kinder bei 

0,007 % (95 % KI: 0,0016 – 0,009) und für Kinder 

ohne Vorerkrankungen bei 0,002 % (95 % KI: 

0,001 – 0,002) aller SARS-CoV-2-Infektionen in die-

ser Altersgruppe. Insgesamt war die Häufigkeit der 

Hospitalisierungen und ITS-Aufnahmen in der 

Gruppe der 5 – 11-Jährigen von allen pädiatrischen 

Altersgruppen am niedrigsten. Auf Basis dieser Er-

gebnisse und der IfSG-Meldedaten muss angenom-

men werden, dass die Krankheitsschwere von  

COVID-19 bei den 5 – 11-Jährigen im Vergleich zur 

Gesamtheit aller Infizierten deutlich geringer ist. 

Insgesamt wurden während der Pandemie bisher 

133.631 Todesfälle übermittelt, die mit oder an  

COVID-19 verstorben waren (Stand: 21.04.2022). 

Bei 112.152 Fällen (84 %) war COVID-19 explizit als 

Todesursache angegeben. Der Anteil von COVID-19- 

bedingten Todesfällen an allen übermittelten  

COVID-19-Erkrankungen (= Letalität) beträgt 0,5 % 

und ist in den Altersgruppen sehr unterschiedlich. 

Am höchsten ist die Letalität bei den ≥ 60-Jährigen 

(3,2 %; n = 105.960), gefolgt von den 18 – 59-Jährigen 

(0,04 %; n = 6143) und am niedrigsten bei den 

5 – 11-Jährigen (0,0004 %). Insgesamt ist die Letali-

tät bei Männern (0,53 %) etwas höher als bei Frauen 

(0,42 %). 

In Tabelle 3 ist die Zahl der COVID-19-bedingten 

 Todesfälle im bisherigen Verlauf der Pandemie für 

alle pädiatrischen Altersgruppen aufgeführt. Darge-

stellt sind sowohl alle Todesfälle mit SARS-CoV-2- 

Infektion als auch die Fälle, bei denen COVID-19 

 explizit als Todesursache angegeben worden war.

COVID-19-bedingte Todesfälle im Kindes- und Ju-

gendalter sind sehr selten. Um eine hohe Datenqua-

lität und -vollständigkeit zu gewährleisten, werden 

für Todesfälle im Alter von < 20 Jahren durch das 

RKI Einzelfallkontrollen durchgeführt. Mit Da-

tenstand vom 21.04.2022 wurden an das RKI 9 To-

desfälle im Alter von 5 – 11 Jahren übermittelt, bei 

denen COVID-19 als Todesursache angegeben war. 

Alle Kinder litten bereits vor der COVID-19-Erkran-

kung an schweren Grunderkrankungen (z. B. früh-

kindliches Fehlbildungssyndrom, schwere kardiale 

oder neurologische Erkrankungen, Immundefizi-
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enz). Für diese Fälle besteht bereits eine STIKO-

Impfempfehlung. Für keines der 9 Kinder wurde 

eine Impfung gemeldet. Bei den meisten Todesfäl-

len in anderen pädiatrischen Altersgruppen sind 

ebenfalls schwere Vorerkrankungen bekannt. Bei 

3  Fällen handelte es sich um Totgeburten. Einige 

Fälle befinden sich noch in Abklärung.

2.3 Erhebungsdaten der DGPI
Die DGPI führt Surveys zu COVID-19 bei Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland zum Pediatric 

 Inflammatory Multisystem Syndrome temporally 

associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS) und zu 

Post-COVID-19-Symptomen durch,13 mit dem Ziel, 

die Epidemiologie und klinischen Charakteristika 

dieser Fälle zu untersuchen (https://dgpi.de/co-

vid-19-survey-update/). 

2.3.1 COVID-19-Survey

Die DGPI sammelt seit Mitte März 2020 Daten hos-

pitalisierter Kinder und Jugendlicher mit COVID-19 

in Deutschland in einem Register. Als Fälle werden 

stationär aufgenommene PatientInnen mit SARS- 

CoV-2-Direktnachweis (PCR-Test oder Antigen-

schnelltest) definiert. Es werden nur Fälle einge-

schlossen, für die vollständige Angaben sowohl zur 

Aufnahme als auch zur Entlassung gemeldet wur-

den. Der COVID-19-Survey schließt somit hospitali-

sierte Kinder und Jugendliche mit sicherer  

COVID-19-Erkrankung, mit Verdacht auf COVID-19 

bei SARS-CoV-2-Direktnachweis sowie mit asymp-

tomatischen Zufallsbefunden mit SARS-CoV-2- 

Direktnachweis ein.

Daten von 1.501 Kindern und Jugendlichen (Stand 

30.04.2021) wurden in einem Preprint veröffent-

licht.14 Die AutorInnen geben an, dass die Mehrzahl 

(54 %) der in der Erhebung erfassten PatientInnen 

nicht primär wegen COVID-19 hospitalisiert wur-

den. Die COVID-19-Diagnose wurde bei einem gro-

ßen Teil der hospitalisierten Kinder und Jugendli-

chen im Rahmen des Aufnahmescreenings gestellt. 

Mit Stand 20.02.2022 (https://dgpi.de/covid-19-sur-

vey-update/) liegen Daten zu 3.851 Kindern und Ju-

gendlichen aus 192 von 351 Kliniken vor. Der Anteil 

der 5 – 11-Jährigen lag bei 18%.13 Bis zum 20.02.2022 

wurden in der Altersgruppe 5 – 11 Jahre insgesamt 

689 Fälle gemeldet, davon waren 234 (34%) wegen 

COVID-19 hospitalisiert worden; für 455 Fälle wur-

de eine andere Aufnahmediagnose angegeben und 

es bestand nebenbefundlich eine SARS-CoV-2-

Infek tion. 15 (2%) der 5 – 11-jährigen Kinder waren 

mindestens 1-mal gegen COVID-19 geimpft (per-

sönliche Kommunikation Dr. Jakob Armann, DGPI 

 COVID-19-Survey, Klinik und Poli klinik für Kinder- 

und Jugendmedizin am Uniklinikum Dresden).

Von allen 689 gemeldeten 5 – 11-Jährigen hatten 423 

(61 %) COVID-19-typische Symptome, 15 % (n = 103) 

wurden wegen COVID-19 therapiert (z. B. Analgeti-

ka, Antipyretika, intravenöse Flüssigkeit, Immun-

modulatoren, Antibiotika, Atemunterstützung), 40 

(5,8 %) mussten intensivmedizinisch versorgt wer-

den, 11 (1,6 %) erhielten eine invasive Beatmung,  

2 wurden mit einer extrakorporalen Membran-

oxygenierung (ECMO) versorgt. Eine radiologisch 

gesicherte Pneumonie wurde bei 6,4 % (n = 44) aller 

gemeldeten Fälle diagnostiziert, davon hatten 11 ein 

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS). 

Von den 103 wegen COVID-19 therapiebedürftigen 

Kindern hatten 59 (57 %) Komorbiditäten. Am häu-

figsten waren neurologische oder neuromuskuläre 

(n = 26) und respiratorische Vorerkrankungen 

(n = 17), gefolgt von gastrointestinalen (n = 12) und 

kardiovaskulären (n = 12) Vorerkrankungen sowie 

Immundefekten (n = 5). Seltener waren onkologi-

sche (n = 6) und hämatologische (n = 7) Vorerkran-

kungen. Eine hepatische oder nephrologische Er-

krankung wurde jeweils 3-mal, eine autoimmune 

oder psychiatrische Erkrankung jeweils 2-mal ge-

nannt. 

Drei Myokarditis-Fälle wurden bei den Entlassungs-

diagnosen im COVID-19-Survey berichtet. Bei 4 Pa-

tientInnen wurden Folgeschäden berichtet: Ein Kind 

litt an den Folgen einer nekrotisierenden Pankrea-

titis, ein Kind an den Folgen eines Schlaganfalls, ein 

Kind, das bereits vor der COVID-19-Erkrankung eine 

Heimsauerstoffversorgung hatte, hatte nach der  

COVID-19-bedingten Hospitalisierung einen erhöh-

ten Sauerstoffbedarf. Ein weiteres Kind zeigte eine 

Verschlechterung einer neuromuskulären Grunder-

krankung. Sechs PatientInnen mit schweren syndro-

malen und/oder neurologischen/neuromuskulären 

Vorerkrankungen sind verstorben.
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Zusätzlich werden seit 18.01.2022 in einer ad hoc- 

Erfassung tagesaktuell Daten zu COVID-19 und 

PIMS-TS bei Kindern und Jugendlichen nach 

SARS-CoV-2-Omikron-Infektion ermittelt (https://

dgpi.de/sarscov2-erfassung-update/). In den teil-

nehmenden Kliniken wurde seit Beginn der Erfas-

sung durchschnittlich etwa ein SARS-CoV-2-infi-

zierter Patient pro Tag stationär aufgenommen, wo-

bei 30 % asymptomatisch bzgl. COVID-19 waren. 

Gleichzeitig in stationärer Behandlung befinden 

sich durchschnittlich etwa 2 bis 3 SARS-CoV-2-infi-

zierte Kinder und Jugendliche pro Klinik. 

Seit 01.01.2022, d. h. seit die Omikron-Variante in 

Deutschland dominiert, wurden 225 hospitalisierte 

5 – 11-jährige PatientInnen im COVID-19-Register der 

Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendme-

dizin (DGKJ) gemeldet. Bei 55 (24%) der PatientIn-

nen, die mit oder wegen einer SARS-CoV-2-Infek-

tion hospitalisiert waren, lagen Vorerkrankungen 

vor. 148 (66 %) hatten COVID-19-typische Sympto-

me, 9% (n = 21) wurden wegen COVID-19 therapiert, 

3 mussten intensivmedizinisch versorgt werden. Bis-

her wurden keine PatientInnen dieser Altersgruppe 

erfasst, die eine invasive Beatmung oder ECMO be-

nötigten. Auch Folgeschäden oder Todesfälle wur-

den nicht berichtet (persönliche Kommunikation  

Dr. J. Armann, DGPI-Survey, Klinik und Poliklinik 

für Kinder- und Jugendmedizin am Uniklinikum 

Dresden).

2.3.2 Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome 

temporally associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS)

Die DGPI erfasst seit Mai 2020 Fälle von PIMS-

TS.15 Fälle werden im Survey als PIMS-TS gewertet, 

wenn neben Fieber und erhöhten systemischen In-

flammationsparametern mindestens zwei Organbe-

teiligungen vorliegen, der Nachweis einer aktuellen 

(PCR- oder Antigennachweis) oder stattgehabten 

(positive SARS-CoV-2-Serologie) SARS-CoV-2-Infek-

tion besteht sowie andere infektiologische Ursachen 

ausgeschlossen wurden. Bis zum 20.02.2022 wur-

den 698 Kinder und Jugendliche aus 195 Zentren 

gemeldet, die diese Falldefinition erfüllten. 14 (2 %) 

Kinder waren mindestens 1-mal geimpft, bei 247 

Kindern war der Impfstatus unbekannt. Häufigste 

Organbeteiligungen waren Gastrointestinaltrakt 

(80 %), Herz-Kreislauf (73 %), Haut (71 %) und 

Schleimhaut (64 %). 54 % (375/698) der PIMS-TS-

Fälle waren 5 – 11 Jahre alt. 23 % (162/698) aller er-

fassten PatientInnen waren jünger als 5 Jahre. Im 

Vergleich dazu waren im COVID-19-Survey der 

DGPI im selben Zeitraum 18% der hospitalisierten 

Kinder und Jugendlichen mit einer SARS-CoV-2- 

Infektion 5 – 11 Jahre alt. PIMS-TS-PatientInnen 

sind häufiger männlich (64 %) als dies bei  

COVID-19-Erkrankungen der Fall ist (53 %) und ha-

ben seltener Vorerkrankungen als COVID-19- 

PatientInnen (15 % versus 24 %). Die Hälfte (50 %) 

der 698 PIMS-TS-PatientInnen wurde intensivme-

dizinisch behandelt. Der Erkrankungsverlauf war 

trotz des schweren Krankheitsbildes eher günstig: 

Nur in 4,3 % der Fälle bestanden bei Entlassung per-

sistierende Beschwerden oder Auffälligkeiten (v. a. 

bezogen auf das Herz-Kreislauf-System), die nicht 

sicher als reversibel einzuschätzen sind. Tödliche 

PIMS-TS-Verläufe wurden bisher in Deutschland 

nicht gemeldet (Stand 20.02.2022).

Unter den 375 PIMS-TS-Fällen in der Altersgruppe 

der 5 – 11-Jährigen waren 136 (36 %) weiblich. Bei 53 

der 375 PatientInnen (14 %) waren Komorbiditäten 

bekannt: 14 Kinder hatten respiratorische Vorer-

krankungen, 9 kardiovaskuläre, 8 gastrointestinale, 

5 psychiatrische und jeweils 4 hämatologische, neu-

rologisch/neuromuskuläre und 3 autoimmune 

Grunderkrankungen. Jeweils 2 Kinder litten an ei-

ner hepatischen, 5 Kinder an nephrologischen 

Vorerkrankung und 1 Kind an einer onkologischen 

Vorerkrankung. Bei 2 Kindern lag mehr als eine 

Vorerkrankung vor. Auf einer ITS wurden 189 

(50 %) der PIMS-TS-PatientInnen dieser Alters-

gruppe behandelt. Davon hatten 19 (10 %) Vorer-

krankungen. 15 (4 %) Kinder benötigten eine invasi-

ve Beatmung. 122 Kinder hatten eine behandlungs-

pflichtige kardiale Dysfunktion. Bei 7 PatientInnen 

lag bei Entlassung noch eine Erweiterung der Ko-

ronararterien und bei 3 noch eine eingeschränkte 

linksventrikuläre Funktion vor. Ein Kind litt bei Ent-

lassung an Folgeschäden aufgrund eines Schlagan-

falls. Alle übrigen PatientInnen konnten ohne Fol-

geschäden entlassen werden (persönliche Kommu-

nikation Dr. J. Armann, DGPI-Survey, Klinik und 

Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin am 

Uniklinikum Dresden).

208/375 (55 %) der PIMS-TS-Fälle in der Altersgrup-

pe 5 – 11 Jahre traten bis zur KW 25/2021 (vor der Do-
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minanz der Delta-Variante) auf, während 167/375 

(45 %) während der Dominanz der Delta-Variante 

von SARS-CoV-2 gemeldet wurden. Die Häufigkeit 

von PIMS-TS bei Kindern und Jugendlichen nach 

SARS-CoV-2-Omikron-Infektion kann noch nicht 

abschließend beurteilt werden, allerdings weisen 

die Registerdaten eindeutig darauf hin, dass diese 

niedriger ist als unter der zuvor dominanten Delta- 

Variante.

2.4 Bedeutung von Long-COVID  
bei 5 – 11-jährigen Kindern
Long-COVID bezeichnet die gesundheitliche Beein-

trächtigung nach einer SARS-CoV-2-Infektion bzw. 

einer COVID-19-Erkrankung, die über die akute 

Krankheitsphase von 4 Wochen weiterbesteht oder 

ohne andere Erklärung neu auftritt. Die Symptoma-

tik ist sehr variabel und kann über Wochen bis Mo-

nate anhalten. Häufig sind Erschöpfungszustände 

(Fatigue), Atembeschwerden, Brustschmerz, Kon-

zentrations- und Schlafstörungen, Kopfschmerzen, 

depressive Verstimmung und Herzrhythmusstö-

rungen.16–18 Langzeitsymptome treten auch nach 

mildem Erkrankungsverlauf auf. Unter Personen, 

die schwer an COVID-19 erkrankt waren, ist der An-

teil mit Long-COVID jedoch höher. Die Datenlage 

zu Long-COVID bei 5 – 11-jährigen Kindern ist limi-

tiert. Publizierte Studien inkl. der systematischen 

Reviews weisen zum Teil erhebliche methodische 

Mängel auf (z. B. kleine Studienpopulation, das Feh-

len von Kontrollgruppe, Falldefinition oder einer ge-

sicherten Labordiagnose).19 

Insgesamt ist es häufig schwierig, zwischen Folgen 

der COVID-19-Erkrankung und den Auswirkungen 

durch die Kontaktbeschränkungen während der 

Pandemie zu unterscheiden. In den Studien, die 

Kontrollgruppen einbezogen, zeigte sich nur ein ge-

ringfügiger Unterschied des Beschwerdebildes zwi-

schen Personen mit und ohne durchgemachte 

SARS-CoV-2-Infektion. Als Risikofaktoren für Long- 

COVID wurden zunehmendes Lebensalter, weibli-

ches Geschlecht, eine allergische Erkrankung in der 

Anamnese, eine bereits präinfektiös bestehende be-

einträchtigte physische und mentale Verfassung 

und ein COVID-19-bedingter Krankenhausaufent-

halt ermittelt.16,20–24 Im Folgenden werden Ergebnis-

se einer kürzlich publizierten Studie präsentiert, die 

Kinder im Alter von 5 – 11 Jahren berücksichtigt und 

eine Kontrollgruppe mitführte. Weitere qualitativ 

hochwertige Studien sind dringend notwendig, um 

eindeutige Aussagen treffen zu können. 

Eine landesweite dänische registerbasierte Kohor-

tenstudie untersuchte die Symptomatik und Dauer 

von Long-COVID bei 0 – 17-jährigen Kindern und 

Jugendlichen.25 Im Zeitraum vom 24.03. – 09.05.2021 

wurden 37.522 0 – 17-Jährige mit PCR-bestätigter 

SARS-CoV-2-Infektion und 78.037 negative Kontrol-

len angeschrieben und um die Teilnahme an einer 

Online-Befragung gebeten. Die Responserate be-

trug in der Gruppe mit Personen nach durchge-

machter SARS-CoV-2-Infektion 44,9 % (n = 15.041) 

und in der Kontrollgruppe 21,3 % (n = 15.080). Die 

Teilnehmenden der beiden Gruppen unterschieden 

sich hinsichtlich Alter, Geschlecht und präexistie-

renden Vorerkrankungen nicht. In der Gruppe nach 

SARS-CoV-2-Infektion hatten 7 % der Kinder diese 

asymptomatisch durchgemacht. Die Analyse wurde 

stratifiziert für die Altersgruppen 0 – 5 Jahre (Durch-

schnittsalter SARS-CoV-2-Infizierte: 2,7; Kontroll-

gruppe: 2,8 Jahre) und 6 – 17 Jahre (Durchschnitts-

alter SARS-CoV-2-Infizierte: 12,0; Kontrollgruppe: 

10,5 Jahre) durchgeführt. Bei Personen nach SARS- 

CoV-2-Infektion waren die häufigsten Symptome, 

die > 4 Wochen anhielten: Abgeschlagenheit, Ge-

ruchs- und Geschmacksverlust, Muskelschwäche, 

Kopfschmerzen, Schwindel und Konzentrationsstö-

rungen. Die Häufigkeit der Symptomatik nahm mit 

dem Alter zu; bei Vorschulkindern betrug der Anteil 

14,8 % und bei Schulkindern 28,0 %. Bei den Kon-

trollpersonen waren die häufigsten Symptome Kon-

zentrationsstörungen, Husten, Kopfschmerzen und 

Abgeschlagenheit. Die Häufigkeit der Symptomatik 

nahm auch hier mit dem Alter zu; bei Vorschulkin-

dern betrug der Anteil 17,6 % und bei Schulkindern 

27,2 %. Bei den 6 – 17-Jährigen berichteten 0,8 % 

mehr Kinder und Jugendliche nach SARS-CoV-2- 

Infektion als in der Kontrollgruppe über eine andau-

ernde Symptomatik. Hinsichtlich des Auftretens 

von 2 und ≥ 3 Symptomen unterschieden sich die 

Anteile in den Gruppen signifikant. Von den SARS- 

CoV-2-Infizierten berichteten 28,7 % über 2 Symp-

tome und 36,6 % über ≥ 3 Symptome, in der Kon-

trollgruppe waren es 23,0 % und 22,7 %. Die Dauer 

der Long-COVID-Symptomatik betrug in der Regel 

1 bis 5 Monate. Zusammenfassend kann man fest-

halten, dass eine andauernde Symptomatik bei Per-
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sonen nach SARS-CoV-2-Infektion und Kontrollper-

sonen ähnlich häufig vorkommt und die Sympto-

matik sich wenig unterscheidet. Es bleibt somit 

schwierig, zwischen Long-COVID-bedingten Be-

schwerden und allgemeineren Pandemie-bedingten 

Beschwerden zu unterscheiden. Die Autoren kom-

men zu dem Schluss, dass Long-COVID bei Kin-

dern und Jugendlichen insgesamt ein seltenes Er-

eignis ist, weniger schwer verläuft als bei Erwachse-

nen und meist von kürzerer Dauer ist. 

2.5 Fazit zur Epidemiologie und  
zum Krankheitsbild
In der Altersgruppe der 5 – 11-jährigen Kinder wer-

den die höchsten SARS-CoV-2-Infektionsinziden-

zen gemessen. Insgesamt wurden dem RKI bis Mit-

te April 2022 mehr als 2,54 Mio. PCR-bestätigte 

SARS-CoV-2-Infektionen in dieser Altersgruppe 

übermittelt; das sind fast 50 % aller 5,2 Mio. 5 – 11- 

jährigen Kinder in Deutschland. Die Mehrzahl der 

Fälle ereignete sich während der Omikron-Welle. 

Obwohl keine aktuellen Daten zur Seroprävalenz in 

dieser Altersgruppe vorliegen, kann man vermuten, 

dass aufgrund der anzunehmenden hohen Dunkel-

ziffer über 80 % der Kinder in dieser Altersgruppe 

eine Infektion mit SARS-CoV-2 durchgemacht ha-

ben. Nach Ergebnissen einer aktuellen mathemati-

schen Modellierung beträgt der Anteil der 5 – 11- 

Jährigen, die bereits mindestens einen Kontakt mit 

SARS-CoV-2-Antigen hatten, in Deutschland Ende  

März 2022 77,5 % (IQA 65,7 – 92,1).11 Der überwie-

gende Teil dieser Infektionen verlief asymptoma-

tisch oder mild. Während der bis dato 2 ½-jährigen 

Pandemie wurden für etwa 5.000 (0,25 %) der ge-

meldeten SARS-CoV-2-Infektionen in dieser Alters-

gruppe Hospitalisierungen nach IfSG gemeldet; al-

lerdings befinden sich darunter auch Fälle, die auf-

grund einer anderen Erkrankung stationär behan-

delt wurden und deren begleitende SARS-CoV-2- 

Infektion im Aufnahme-Screening detektiert wor-

den war. Bei < 1,5 % der hospitalisierten Kinder war 

eine intensivmedizinische Behandlung erforder-

lich. Von den im DGPI-Survey gemeldeten, hospita-

lisierten, wegen COVID-19 therapiebedürftigen Kin-

dern hatten 57 % Komorbiditäten. Am häufigsten 

waren neurologische oder neuromuskuläre und 

 respiratorische Vorerkrankungen. Der Anteil der in-

tensivmedizinisch versorgten Kinder war im Zeit-

raum der Omikron-Zirkulation noch niedriger als 

zuvor. Todesfälle wurden unter 5 – 11-Jährigen in 

Deutschland bisher vereinzelt und ausschließlich 

bei schwer vorerkrankten Kindern berichtet, für die 

bereits eine Impfempfehlung besteht. 

54 % (375/698) der in Deutschland während der ge-

samten Pandemie über das DGPI-Register erfassten 

PIMS-TS-Fälle waren 5 – 11 Jahre alt. Die Hälfte die-

ser Kinder musste intensivmedizinisch versorgt 

werden, 4 % benötigten eine invasive Beatmung, 

kein Kind verstarb. Während der Dominanz der 

Omikron-Variante sind trotz der hohen Infektions-

zahlen bisher nur wenige PIMS-TS-Fälle gemeldet 

worden. 

Die Datenlage zu Long-COVID bei 5 – 11-jährigen 

Kindern ist limitiert. Die Symptomatik (z. B. Er-

schöpfungszustände, Konzentrations- und Schlaf-

störungen, Kopfschmerzen, depressive Verstim-

mung) ist sehr variabel und kann über Wochen bis 

Monate anhalten. Studien, die Kontrollgruppen ein-

bezogen, zeigten einen geringfügigen Unterschied 

des Beschwerdebildes zwischen Kindern mit und 

ohne durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion. 

3. Impfeffektivität der COVID-19-Impfung 
bei 5 – 11-Jährigen

3.1 Impfeffektivität zur Verhinderung von 
SARS-CoV-2-Infektionen (Zulassungsstudien)

3.1.1 Comirnaty

Die Impfeffektivität des dosisreduzierten Comirna-

ty-Impfstoffes (10 µg, 2 Dosen in einem zeitlichen 

Abstand von 21 Tagen) wurde während der Delta- 

Welle im Rahmen der Zulassungsstudie (Juni –  

Oktober 2021) an 2.186 5 – 11-jährigen Studienteil-

nehmenden ermittelt.26 Bei Kindern ohne vorange-

gangene SARS-CoV-2-Infektion waren in der Impf-

stoffgruppe (n = 1.305) 3 und in der Placebogruppe 

(n = 663) 16 COVID-19-Fälle aufgetreten (Vakzine-

effektivität (VE) gegen COVID-19: 90,7 %; 95 % KI: 

67,7 – 98,3). Unter Berücksichtigung aller Teilneh-

menden (n = 1.450 in der Impfstoffgruppe und 

n = 736 in der Placebogruppe) – und zwar unabhän-

gig davon, ob sie bereits eine SARS-CoV-2-Infektion 

durchgemacht hatten oder nicht – ergab sich eine 

VE von 90,7% (95% KI: 67,4 – 98,3). Schwere 
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 COVID-19-Erkran kun gen oder PIMS-TS wurden 

weder in der Impfstoffgruppe noch in der Placebo-

gruppe berichtet. 

Für eine detaillierte Darstellung der Daten aus der 

Zulassungsstudie wird auf die wissenschaftliche 

Begründung im Epid Bull 01/2022 (15. Aktualisie-

rung der COVID-19-Impfempfehlung der STIKO) 

verwiesen.

3.1.2 Spikevax

Der Impfstoff Spikevax wurde in einer Dosierung 

von 50 µg im Rahmen einer multizentrischen Pla-

cebo-kontrollierten Studie unter vorherrschender 

Zirkulation der Delta-Variante in den USA und in 

Kanada an 6 – 11-Jahre alten Kindern zur Prävention 

von COVID-19 untersucht. Insgesamt wurden 4.011 

Kinder in die Studie eingeschlossen, wovon 3.009 

der Impfstoffgruppe und 1.002 der Placebo-Gruppe 

zugeteilt wurden. Es wurden 2 Dosen in einem zeit-

lichen Abstand von 28 Tagen verabreicht. In die Stu-

die wurden Kinder in guter gesundheitlicher Verfas-

sung oder mit stabilen Vorerkrankungen aufgenom-

men, die innerhalb der letzten 2 Wochen vor Stu-

dien beginn keine bekannte SARS-CoV-2-Infektion 

hatten. Insgesamt hatten 8,6 % der Kinder einen po-

sitiven SARS-CoV-2-Status zu Studienbeginn, d. h. 

bei ihnen wurde entweder immunologisch oder 

virologisch eine vorherige SARS-CoV-2-Infektion 

nachgewiesen. 

Die Impfeffektivität zur Verhinderung einer 

 COVID-19-Erkrankung betrug 14 oder mehr Tage 

nach der 2. Impfstoffdosis 76,8 % (95 % KI: –37,3 –  

96,6;  mediane Nachbeobachtungszeit: 51 Tage nach 

2.  Impfstoffdosis). Bei 2.644 ausgewerteten Kindern 

in der Impfstoffgruppe wurden 3 COVID-19-Fälle 

nach Centers for Disease Control and Prevention- 

(CDC-)Falldefinition* verzeichnet. In der Placebo-

gruppe waren es 4 Fälle unter 853 ProbandInnen. 

Die Inzidenz  rate pro 1.000 Personen-Jahre betrug 

5.043 (95 % KI: 1.040 – 14.737) in der Impfstoffgrup-

pe und 21.716 (95 % KI: 5.917 – 55.602) in der Placebo-

gruppe. 

Die Wirksamkeit zur Verhinderung jeglicher nach-

gewiesener SARS-CoV-2-Infektionen (asymptoma-

tisch oder symptomatisch) betrug 72% (95 % KI: 

40 – 87) und zur Verhinderung asymptomatischer 

Infektionen 71% (95% KI: 29 – 88). Schwere 

 COVID-19-Erkrankungen oder PIMS-TS wurden 

auch hier weder in der Impfstoffgruppe noch in der 

Placebogruppe berichtet. 

Die Auswertungen wurden von der EMA anhand 

der Per Protocol Population (d. h. unter Berücksichti-

gung aller Teilnehmenden, die die Intervention 

nach Randomisierung und Studienprotokoll erhiel-

ten) berichtet. ProbandInnen wurden unabhängig 

davon, ob sie bereits eine SARS-CoV-2-Infektion 

durchgemacht hatten, in die Auswertung einge-

schlossen. Eine Subgruppenauswertung bzw. Sensi-

tivitätsanalyse wurde nicht berichtet. 

3.2 Impfeffektivität zur Verhinderung von 
SARS-CoV-2-Infektionen mit der Omikron- 
Variante und COVID-19
Nach der Zulassung durch die US-amerikanische 

Behörde für Lebens- und Arzneimittel (FDA) am 

29. 10. 2021 wurde die Impfeffektivität der  Comir - 

naty-Impfung bei 5 – 11-jährigen Kindern im Rahmen 

von mehreren veröffentlichten Beobachtungsstu-

dien aus den USA gemessen. Eine test-negative Fall- 

Kontroll-Studie hatte die Impfeffektivität nach voll-

ständiger Grundimmunisierung (2 Impfstoffdosen 

+ 14 Tage) anhand von COVID-19-bedingten Konsul-

tationen in Notaufnahmen und Akutkliniken sowie 

von COVID-19-bedingten Hospitalisierungen ge-

messen.27 Datenbasis der Studie war das VISION 

Network, welches Daten aus 306 Notaufnahmen/

Akutkliniken und 164 Krankenhäusern berücksich-

tigt. Der Beobachtungszeitraum wurde mit 5 Wo-

chen nach Inkrafttreten der Empfehlung durch die 

US-amerikanische Impfkommission für die betref-

fende Altersgruppe (Anfang Dezember 2021) bis 

zum Datenschnitt am 29. 01. 2022 angegeben. Unter 

Berücksichtigung von 9.181 Verdachtsfällen (davon 

n = 2.776 testpositive SARS-CoV-2-Infektionen) wur-

de eine VE von 46 % (95 % KI: 24 – 61) gegen  

* CDC Falldefinition: Mindestens 1 Symptom aus einer vorab fest-
gelegten Liste von COVID-19-Symptomen (s. u.) UND mindestens  
1 positiver RT-PCR-Test für SARS-CoV-2.

 ▶ Systemische Symptome: Fieber (Temperatur > 38°C/≥ 100,4°F) 
oder Schüttelfrost, Müdigkeit, Kopfschmerzen, Myalgie, nasale 
Kongestion oder Rhinorrhoe, neuer Geschmacks- oder Geruchs - 
verlust, Halsschmerzen, Bauchschmerzen, Durchfall, Übelkeit/
Erbrechen, Appetitlosigkeit/schlechte Nahrungsaufnahme 

 ▶ Respiratorische Anzeichen/Symptome: Husten, Kurzatmigkeit 
oder Atemnot 
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COVID-19-bedingte Konsultationen in Notaufnah-

men und Akutkliniken ermittelt. Eine Subgruppen-

analyse über den Zeitraum mit Omikron als vorherr-

schender Virusvariante ergab eine VE von 51 % (95 % 

KI: 30 – 65). COVID-19-bedingte Hospitalisierungen 

traten im Beobachtungszeitraum bei 61 von insge-

samt 285 gemeldeten Hospitalisierungen bei 5 – 11- 

jährigen Kindern auf. Die ermittelte VE gegenüber 

COVID-19-bedingte Hospitalisierungen von 74 % 

(95 % KI: –35 – 95) ist statistisch nicht signifikant (s. 

Tab. 4). Eine Subgruppenanalyse zu Omi kron wurde 

nicht berichtet. Jedoch wurde angegeben, dass 

66,7 % der Hospitalisierungen in einer Phase mit 

überwiegender Zirkulation der Omikron-Variante 

stattfanden.27 Das Ausmaß der beobachteten Effekte 

könnte durch eine unvollständige Adjustierung ver-

zerrt sein. 

Eine Kohortenstudie aus dem Staat New York ermit-

telte für wöchentliche Zeitintervalle die VE gegen 

bestätigte SARS-CoV-2-Infektionen (PCR- oder 

 Antigentest-bestätigt, asymptomatisch oder sympto-

matisch) und COVID-19-bedingte Hospitalisierun-

gen.28 Der 6-wöchige Beobachtungszeitraum er-

streckte sich vom 13.12.2021 bis zum 30.01.2022. 

Die beobachtete VE gegen jegliche SARS-CoV-2- 

Infektionen bei 5 – 11-Jährigen lag zu Studienbeginn 

bei 68 % (95 % KI: 63 – 72; Anteil Omikron: 19 %) 

und in der letzten Beobachtungswoche bei 12 % 

(95 % KI: 6 – 16; Anteil Omikron: 99 %). Trotz diver-

ser Studienlimitationen (u. a. fehlende Adjustierung 

für Kovariaten, vermutlicher Einschluss von vorab 

infizierten Kindern in der Kontrollgruppe) liefert 

die Studie ein Indiz für eine sehr schnell abfallende 

Wirksamkeit gegen Infektionen (VE bei < 14 Tagen 

seit Abschluss der Grundimmunisierung: 65 % 

(95 % KI: 62 – 68); VE bei 42 – 48 Tagen seit Ab-

schluss der Grundimmunisierung: –41 % (95 % KI: 

–56 % bis –29 %)) und anhand eines direkten Ver-

gleichs der Impfeffektivität bei 11- versus 12-Jähri-

gen eine mögliche Unterlegenheit der geringeren 

 mRNA-Dosis im Impfstoff für 5 – 11-Jährige (VE nur 

graphisch abgebildet). Die beobachtete VE gegen 

COVID-19-bedingte Hospitalisierungen wurde für 

den gesamten Zeitraum mit 65 % (95 % KI: 39 – 82) 

angegeben. In der ersten Beobachtungswoche lag sie 

bei 100 % (95 % KI: –1.256 – 100; Anteil Omikron: 

19 %) und in der letzten Beobachtungswoche bei 

64 % (95 % KI: –56 – 96; Anteil Omikron: 99 %).28 

In einer krankenhausbasierten Fall-Kontrollstudie 

nach dem test-negative-Design wurde an 31 US- 

Referenz Studienort Studiendesign Population (N) Zeitabstand zur letzten 
Impfstoffdosis (IQR)

Berechnete VE (95 % KI) Verzerrungs-
potenzial

Asymptomatische oder symptomatische SARS-CoV-2-Infektion

Fowlkes30 USA Kohortenstudie 1.052 14–82 Tage 31 % (9 – 48) Moderat

Dorabawila28 USA Kohortenstudie 10.062 k. A. 68 % (63 – 72);  
zu Studienbeginn  
Anteil Omikron: 19 %

Hoch

6.473 k. A. 12 % (6 – 16);  
zu Studienende  
Anteil Omikron: 99 %

COVID-19-bedingte Hospitalisierung

Klein27 USA Test-negative 
Fall-Kontroll-Studie

285 14–67 Tage 74 % (–35 – 95) Hoch

Dorabawila28 USA Kohortenstudie 414 k. A. 65 % (39 – 82) Kritisch

Price29 USA Test-negative 
Fall-Kontroll-Studie

537 Fälle:  
Median 34 Tage (23–52) 

Kontrollen:  
Median 39 Tage (25–48)

68 % (42 – 82) Hoch

Shi31 USA Kohortenstudie 349 ≥14 Tage k. A.; 
 ▶ Geimpft: 17/48
 ▶ Ungeimpft: 128/301
 ▶ p = 0,98

Kritisch

Tab. 4 | Impfeffektivität gegen SARS-CoV-2-induzierte Infektionen und Hospitalisierungen bei 5 – 11-Jährigen während der Domi-
nanz der Omikron-Variante. k. A. = keine Angabe; IQR = Interquartilsabstand; VE = Vakzineeffektivität; KI = Konfidenzintervall
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amerikanischen Krankenhäusern in 23 Staaten der 

Impfschutz einer 2-maligen Comirnaty-Impfung  

gegen COVID-19-bedingte Hospitalisierungen 

(PCR-bestätigt) während der Omikron-Periode bei 

5 – 11-Jährigen im Zeitraum vom 19.12.2021 bis zum 

17.02.2022 untersucht.29 In die Studie wurden 267 

Fälle und 270 Kontrollen eingeschlossen; das me-

diane Alter betrug 8 Jahre. Eine Vorerkrankung war 

bei 82 % der Fälle und 73 % der Kontrollen bekannt. 

Die VE gegen COVID-19-bedingte Hospitalisie-

rung, die in einem medianen Zeitintervall von 34 

Tagen nach Abschluss der Impfserie bestimmt wur-

de, betrug nach Adjustierung (Region, Zeitpunkt 

der Krankenhausaufnahme, Alter, Geschlecht, Eth-

nie) 68 % (95 % KI: 42 – 82).

In einer prospektiven Kohortenstudie, die in Arizo-

na, Florida, Texas und Utah durchgeführt wird, ist 

der Impfschutz einer 2-maligen Comirnaty-Imp-

fung im Zeitraum von 14 – 82 Tagen nach Abschluss 

der Impfserie zur Verhinderung jeglicher PCR- 

bestätigter symptomatischer und asymptomatischer 

SARS-CoV-2-Infektion durch die Omikron-Variante 

untersucht worden.30 Der Beobachtungszeitraum 

begann 6 Wochen nach Inkrafttreten der COVID-19- 

Impfempfehlung für 5 – 11-Jährige am 02.11.2021 und 

reichte bis zum 12.02.2022. In der Studie wurden 

1.052 Kinder im Alter von 5 – 11 Jahren berücksich-

tigt; 682 (65 %) waren vollständig geimpft, 69 (7 %) 

hatten 1 Impfstoffdosis erhalten und 301 (29 %) wa-

ren ungeimpft. Von den 381 nachgewiesenen SARS- 

CoV-2-Infektionen waren 352 (93 %) Omikron- 

Infektionen. Die VE gegen symptomatische und 

asymptomatische SARS-CoV-2-Infektion jeglicher 

Schwere betrug nach Adjustierung (Soziodemogra-

fie, Region, Gesundheitsstatus, Anzahl sozialer 

Kontakte, Maskengebrauch, Viruszirkulation) 31 % 

(95 % KI: 9 – 48). 

Eine weitere US-amerikanische Studie untersuchte 

im retrospektiven Studiendesign COVID-19-assozi-

ierte Hospitalisierungen von 5 – 11-jährigen Kindern 

für den Zeitraum vom 19.12.2021 bis zum 

28.02.2022.31 Die Daten wurden nach Impfstatus 

stratifiziert berichtet und weisen auf keinen statis-

tisch signifikanten Unterschied zwischen geimpf-

ten und ungeimpften Kindern hin. Unter allen im 

Beobachtungszeitraum hospitalisierten Kindern, 

wurde bei 17 von 48 Geimpften und 128 von 301 Un-

geimpften der primäre Hospitalisierungsgrund als 

wahrscheinlich COVID-19-assoziiert angegeben. 

Impfstoffwirksamkeiten wurden nicht ermittelt. 

3.3 Impfeffektivität zur Verhinderung von 
PIMS-TS 
Für die Altersgruppe der 5 – 11-Jährigen liegen we-

der Daten zur Wirksamkeit der COVID-19-Impfung 

zur Verhinderung von PIMS-TS noch zu PIMS-TS 

nach  COVID-19-Impfung vor. Auch sind noch kei-

ne Schätzungen zur Häufigkeit von PIMS-TS nach 

Infektionen mit der SARS-CoV-2-Omikron-Varian-

te publi ziert. 

Für die Altersgruppe der 12 – 17-Jährigen zeigen 

zwei Studien eine hohe Impfeffektivität nach 1 bzw.  

2 Impfstoffdosen zur Verhinderung von PIMS-

TS.32,33 Einzelfallberichte34–37 und eine einarmige 

Beobachtungsstudie aus den USA38 zu PIMS-TS 

nach COVID-19-Impfung bei Jugendlichen und jun-

gen Erwachsenen sind publiziert. In der Studie, die 

auf einer passiven Erhebung in zwei unterschied-

lichen Surveillance-Systemen beruht, wurden 6 Fäl-

le von PIMS-TS ohne Nachweis einer durchgemach-

ten SARS-CoV-2-Infektion (negativer SARS-CoV-2-

Nukleo kapsid Immunoglobulin G-Nachweis) zu-

meist 6 bis 8 Wochen nach der 2. Impfstoffdosis 

berichtet. Die Autoren berechneten eine Melderate 

von 0,3/1 Mio. Geimpfter (1 oder 2 Impfstoffdosen) 

und schlussfolgern, dass es sich bei PIMS-TS nach 

Impfung um ein sehr seltenes Ereignis handelt.

3.4 Impfeffektivität zur Reduktion des  
Übertragungsrisikos von SARS-CoV-2
Die Impfeffektivität zur Reduktion des Übertra-

gungsrisikos von SARS-CoV-2 wurde bei 5 – 11-jähri-

gen Kindern bislang nicht untersucht. Jedoch gibt 

es Erkenntnisse zur Übertragungsdynamik der 

Omikron- und Delta-Variante in Haushalten aus 

 Dänemark und Norwegen.1,9,39 Alle Studien ermittel-

ten sekundäre Erkrankungsraten (Secondary Attack 

Rate; SAR) in Bezug auf den Impfstatus der Haus-

haltskontakte. Diese lag je nach Impfstatus zwi-

schen 22 – 59 % für die Omikron-Variante und zwi-

schen 11 – 47 % für die Delta-Variante (s. Tab. 5).

Die Übertragbarkeit von SARS-CoV-2 in Abhängig-

keit vom Impfstatus des primären Falls wurde in 

zwei Studien untersucht.9,39 Die Daten aus Däne-
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mark zeigen für ungeimpfte Personen ein um 

7 – 21 % höheres Übertragungsrisiko der Omikron- 

Variante als für grundimmunisierte Personen (BA.1: 

Relatives Risiko (RR) 0,93 [95 % KI: 0,80 – 1,08]; 

BA.2: RR 1,21 [95 % KI: 0,97 – 1,50]). Für Personen, 

die bereits eine Auffrischimpfung erhielten, wurde 

ein um ca. 20 % niedrigeres Übertragungsrisiko als 

für grundimmunisierte Personen beobachtet (BA.1: 

RR 0,77 [95 % KI: 0,70 – 0,88]; BA.2: RR 0,79 [95 % 

KI: 0,64 – 0,98]).9 Die Daten aus Norwegen zeigen 

ebenfalls ein höheres Übertragungsrisiko nach 

Omikron-Infektionen als nach Delta-Infektionen. 

Die Unterschiede zwischen ungeimpften und grund-

immunisierten Personen sind für beide Varianten 

gering. Eine Auffrischimpfung kann die Übertrag-

barkeit der Delta-Variante jedoch deutlich reduzie-

ren. Für die Omikron-Variante wurde dies nicht be-

obachtet (s. Tab. 6).39

3.5 Hybride Immunität
Die Zirkulation der Omikron-Variante hat insbeson-

dere bei Kindern zu einer deutlichen Zunahme der 

SARS-CoV-2-Fallzahlen geführt. Nach einer durch-

gemachten SARS-CoV-2-Infektion entwickelt sich 

in der Regel eine Immunität gegenüber SARS-

CoV-2, die über mehrere Monate vor einer erneuten 

Infektion mit derselben Variante schützt. Über die 

Schutzdauer nach durchgemachter Omikron-Infek-

tion liegen bisher noch keine Daten vor. Studien-

ergebnisse haben jedoch gezeigt, dass der auf Basis 

der Immunmarker anzunehmende Schutz vor er-

neuter Infektion bei Personen, die eine SARS- 

CoV-2-Infektion durchgemacht haben und anschlie-

ßend eine Dosis einer mRNA-Impfung erhalten hat-

ten, deutlich besser ist als der Schutz nach alleiniger 

SARS-CoV-2-Infek tion.40 Die Kombination einer na-

türlich erworbenen Immunität und einer Vakzine- 

induzierten Immunität wird als hy bride Immunität 

bezeichnet.41 Die starke Anti kör per antwort der 

hybri den Immunität geht vermutlich auf synergisti-

sche Effekte der natürlichen Immunität und der 

Impfstoff-induzierten Immunität zurück. Durch 

den Anstieg der Neutralisationskapazität ist ein bes-

serer Schutz vor Infektionen mit allen bisher be-

kannten Virusvarianten und vor einigen neuen Va-

rianten zu erwarten.42–47 Eine ausführliche Beschrei-

bung der Studienlage zur hybriden Immunität gibt 

die wissenschaftliche Begründung zur COVID-19- 

Impfempfehlung für Personen mit durchgemachter 

SARS-CoV-2-Infek tion und bisher unvollständiger 

Immunisierung, die in derselben Ausgabe des Epi-

demiologischen Bulletins publiziert ist. Bei einer zu 

erwartenden Zunahme der SARS-CoV-2-Infektio-

nen im kommenden Herbst und Winter könnte 

man diese  hybride Immunität in Abhängigkeit von 

der dann zirkulierenden Variante möglicherweise 

nutzen, um Kinder vor einer erneuten Infektion zu 

schützen. Bei einer Impfung zum jetzigen Zeit-

punkt wäre aufgrund des beobachteten  waning  

(s. Kapitel  3.2) der Immunschutz gegen asympto-

matische Infektionen sowie milde und schwere 

 COVID-19-Erkrankungen zum Ende des Jahres al-

lerdings schon deutlich reduziert.

3.6 Impfeffektivität mit längerem Impfintervall
Zum Erreichen einer optimalen Wirksamkeit der 

COVID-19-Impfstoffe wurden anhand retrospekti-

ver Studien verschiedene Impfintervalle bei Erwach-

senen untersucht.48,49 Die Daten aus Großbritannien 

und Kanada weisen darauf hin, dass ein verlänger-

Impfstatus des primären Falls

SAR (95 % KI)

RR (95 % KI)Omikron Delta

Keine Impfung 57 % (51 – 62) 38 % (33 – 42) 1,51 (1,30 – 1,77)

Grundimmunisierung 51 % (47 – 55) 35 % (31 – 40) 1,44 (1,24 – 1,70)

Auffrischimpfung 46 % (36 – 55) 11 % (2 – 29) 4,34 (1,52 – 25,16)

Tab. 6 | Übertragungsrisiko der SARS-CoV-2-Varianten Omikron und Delta in Abhängigkeit vom Impfstatus der Indexperson in 
norwegischen Haushalten.39 KI = Konfidenzintervall; RR = Relatives Risiko; SAR = Secondary Attack Rate

Tab. 5 | In Haushaltsstudien ermittelte Secondary Attack Rate 
(SAR) von Omikron- und Delta-Infektionen in Abhängigkeit 
vom Impfstatus der Haushaltskontakte1,9,39 

* d. h. potenzielle Sekundärfälle

Impfstatus der Haushaltskontakte*

SAR

Omikron Delta

Keine Impfung 29 – 59 % 28 – 47 %

Grundimmunisierung 31 – 50 % 19 – 32 %

Auffrischimpfung 22 – 38 % 11 – 20 %
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ter Impfabstand zu einer besseren Wirksamkeit ge-

gen symptomatische oder asymptomatische SARS- 

CoV-2-Infektionen und COVID-19-bedingte Hospi-

talisierungen führt (s. Tab. 7). Die VE war ab einem 

Impfintervall von 6 oder mehr Wochen zwischen 

der 1. und 2. Impfstoffdosis am höchsten. Beide 

 Stu dien wurden im Rahmen einer Fall-Kontroll- 

Studie im test-negativ-Design durchgeführt. Impf-

effektivitäten wurden ≥ 14 Tage nach der 2. Impf-

stoffdosis gemessen. 

3.7 Fazit zur Impfeffektivität 
Die Impfstoffe Comirnaty und Spikevax erzielten 

zum Zeitpunkt der Zulassungsstudien eine hohe 

Wirksamkeit zur Verhinderung von asymptomati-

schen oder symptomatischen SARS-CoV-2-Infektio-

nen bei 5 – 11-jährigen Kindern. Zur Wirksamkeit der 

COVID-19-Impfung zur Verhinderung von PIMS-

TS liegen in dieser Altersgruppe keine publizierten 

Daten vor.  

Beobachtungsdaten zeigen eine deutliche Reduk-

tion der Wirksamkeit gegen jegliche SARS-CoV-2- 

Infektionen von Comirnaty seit Auftreten der Omi-

kron-Variante (Beobachtungsdaten zu Spikevax sind 

noch nicht vorhanden). Zudem weisen erste Daten 

darauf hin, dass das initiale Ansprechen auf Imp-

fung mit Comirnaty für 5 – 11-Jährige wegen der re-

duzierten Dosierung geringer ausfällt und zu einem 

schnelleren Abfall der Schutzwirkung führt als dies 

für die 30 µg-Dosis bei 12 – 17-Jährigen beobachtet 

wurde. Eine im Frühjahr 2022 vorgenommene 

Grundimmunisierung würde demnach bei einer er-

neuten saisonalen Infektionswelle, z. B. im kom-

menden Herbst und Winter, kaum noch ausrei-

chenden Schutz gegen eine Infektion bieten. Durch 

das derzeit (Stand: Mitte April 2022) hohe Infek-

tionsgeschehen in der Altersgruppe der 5 – 11-Jähri-

gen kann jedoch bei einem Großteil der Kinder 

durch eine Impfung eine hybride Immunität erzielt 

werden. Die Kombination einer natürlich erworbe-

Referenz Impfintervall Vakzineeffektivität (VE)

SARS-CoV-2-Infektion1

Skowronski49 21 – 34 Tage (ca. 3 – 5 Wochen) 85 – 85 %2

35 – 48 Tage (ca. 5 – 7 Wochen) 89 – 91 %

49 – 62 Tage (ca. 7 – 9 Wochen) 89 – 91 %

63 – 83 Tage (ca. 9 – 12 Wochen) 89 – 90 %

84 – 111 Tage (ca. 12-16 Wochen) 88 – 89 %

112+ Tage (16+ Wochen) 90 – 91 %

Symptomatisches COVID-193

Amirthalingam48 19 – 29 Tage (ca. 2,5 – 4 Wochen) 77 – 88 %

30 – 44 Tage (ca. 4 – 6 Wochen 74 % (95 % KI: 44 – 88)4

45 – 64 Tage (ca. 6 – 9 Wochen 82 – 92 %

65 – 84 Tage (ca. 9 – 12 Wochen) 89 – 92 %

85+ Tage (12+ Wochen) 86 – 94 %

COVID-19-bedingte Hospitalisierung1

Skowronski49 21 – 34 Tage (ca. 3 – 5 Wochen) 87 – 93 %

35 – 48 Tage (ca. 5 – 7 Wochen) 97 – 97 %5

49 – 62 Tage (ca. 7 – 9 Wochen) 98 – 99 %

63 – 83 Tage (ca. 9 – 12 Wochen) 97 – 98 %

84 – 111 Tage (ca. 12 – 16 Wochen) 95 – 96 %

112+ Tage (16+ Wochen) 94 – 95 %

Tab. 7 | Impfstoffwirksamkeit in Abhängigkeit des Impfintervalls zwischen einer 1. und 2. Dosis eines mRNA-Impfstoffes.  
KI = Konfidenzintervall  

1  Die Effektivitätsspannen beziehen sich auf gemessene VEs aus zwei verschiedenen kana dischen Bundesstaaten. 
2  British Columbia: 85 % (95 % KI: 83 – 87); Quebec: 85 % (95 % KI: 84 – 87). 
3  Die Effektivitätsspannen beziehen sich auf gemessene VEs aus verschiedenen Altersgruppen (50 – 64, 65 – 79 und 80 + Jahre). 
4  Zeitspanne nur für 50 – 64-Jährige berichtet. 
5  British Columbia: 97 % (95 % KI: 94 – 98); Quebec: 97 % (95 % KI: 93 – 99). 
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nen Immunität und einer Vakzine-induzierten Im-

munität vermittelt durch den Anstieg der Neutra-

lisations kapazität einen besseren Schutz vor Infek-

tionen mit bisher bekannten Virusvarianten als die 

alleinige Infektion oder die alleinige Impfung. 

Durch die breitere Immunantwort besteht mögli-

cherweise auch gegen neue Varianten ein besserer 

Schutz. Des Weiteren weisen Daten von Erwachse-

nen darauf hin, dass durch einen längeren Impfab-

stand zwischen den beiden Impfstoffdosen der 

Grundimmunisierung eine höhere Wirksamkeit er-

zielt werden kann.

4. Sicherheit der COVID-19-Impfung  
bei 5 – 11-Jährigen

4.1 Comirnaty
Die Sicherheit der COVID-19-Impfung mit Comir-

naty bei 5 – 11-Jährigen wird seit der Zulassung in ver-

schiedenen nationalen und internationalen Surveil-

lance-Systemen überwacht. Bislang gibt es global 

keine hinreichende Datenlage, um u. a. das Myokar-

ditisrisiko vollständig abzuschätzen. Initiale Berich-

te lassen eine deutlich geringere Myokarditis- 

Inzidenzrate als bei Jugendlichen (ab 12 Jahren) und 

jungen Erwachsenen erwarten. Details der bislang 

verfügbaren Berichte sind im Folgenden dargestellt.

Aus dem veröffentlichten Sicherheitsbericht des 

Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) mit Datenstand 31.12.2021 

geht hervor, dass bis Jahresende 2021 ca. 400 Ver-

dachtsfälle einer Nebenwirkung nach Impfung mit 

ca. 438.600 Dosen Comirnaty in der Gruppe der 

5 – 11-Jährigen gemeldet wurden.50 Die Verdachts-

fälle beziehen sich vorwiegend auf die erwarteten 

Impfstoffreaktionen wie beispielsweise Schmerzen 

an der Injektionsstelle, Kopfschmerzen oder Ermü-

dungszustände. Insgesamt wurden 5  schwerwie-

gende unerwünschte Ereignisse (SUE) berichtet. 

Diese waren je ein Fall von Diabetes mellitus Typ I, 

Immunthrombozytopenie, Erbrechen und Fieber, 

Fieber sowie einer Synkope. Die Melderate ergibt 

ca. 1,14 SUE pro 100.000 Impfungen. Aus dem Be-

richt geht weiter hervor, dass bislang keine bleiben-

den Schäden oder Todesfälle nach der Impfung ge-

meldet wurden. Die STIKO wird zusätzlich zu den 

publizierten Sicherheitsberichten regelmäßig 

durch das PEI über Meldungen von unerwünsch-

ten Ereignissen nach COVID-19-Impfung unter-

richtet. Laut dem Sicherheitsbericht des PEI vom 

04.05.2022 wurde bei 5 – 11-jährigen Kindern bis 

zum 31.03.2022 kein bestätigter Fall einer Myokar-

ditis  berichtet. Zwei Verdachtsfälle einer Myokar-

ditis befinden sich zum jetzigen Zeitpunkt noch in 

Abklärung. Nach derzeitigem Kenntnisstand erfül-

len sie die Myokarditis-Falldefinition der  Brighton 

Collaboration nicht.

Aus den USA liegen veröffentlichte Sicherheits-

daten für den Zeitraum vom 03.11.2021 bis 19.12.2021 

vor.51 In dieser Zeit wurden ca. 8,7 Millionen Dosen 

Comirnaty in der Gruppe der 5 – 11-Jährigen ver-

impft. Über das Vaccine Adverse Event Reporting 

 System (VAERS) wurden 4.149 nicht-schwerwiegen-

de unerwünschte Ereignisse (UE) und 100 SUE 

(Melderate von ca. 1,15 SUE pro 100.000 Impfun-

gen) berichtet. Darunter befinden sich bislang  

15 Verdachtsfälle einer Myokarditis, wovon 11 durch 

Befragung des Informanten oder Einsicht der Kran-

kenakte verifiziert werden konnten. Ob die Myokar-

ditiden nach der 1. oder 2. Impfung auftraten, wurde 

nicht mitgeteilt. Alle Fälle waren zum Zeitpunkt des 

Berichts entweder bereits genesen (n = 7) oder auf 

dem Weg der Genesung (n = 4). Des Weiteren wur-

den 2 Todesfälle im zeitlichen Zusammenhang mit 

der Impfung berichtet. Ein kausaler Zusammen-

hang zwischen Impfung und Tod konnte nicht fest-

gestellt werden. Beide Kinder (2 Mädchen im Alter 

von 5 und 6 Jahren) hatten eine komplexe Krank-

heitsgeschichte und einen fragilen Gesundheitszu-

stand. Des Weiteren geht aus dem freiwilligen v-safe 

Impf-Surveillance System hervor, dass ca. 1 % der Er-

ziehungsberechtigten in der Woche nach der Imp-

fung medizinische Hilfe für ihre Kinder aufgesucht 

hatten. Insgesamt wurde für 14 Kinder (0,02 % der 

Geimpften) eine Behandlung im Krankenhaus in 

zeitlichem Zusammenhang mit der Impfung be-

richtet. Für 5 dieser Kinder war der Behandlungs-

grund bekannt; sie wurden wegen einer Appendizi-

tis (2 Fälle), Erbrechen und Dehydrierung (1 Fall), 

respiratorischer Infektion (1 Fall) oder einer retro-

pharyngealen Phlegmone (1 Fall) behandelt. 

Aus dem Sicherheitsbericht des israelischen Ge-

sundheitsministeriums geht hervor, dass bis zum 

31.01.2022 neben den zu erwarteten Impfreaktionen 

4 SUE in der Altersgruppe der 5 – 11-Jährigen gemel-
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det wurden.52 Bis dahin wurden 324.433 Erstimpfun-

gen und 217.935 Zweitimpfungen verabreicht (ergibt 

eine Melderate von ca. 0,7 SUE pro 100.000 Imp-

fungen). Es wurde ein Fall eines tonisch-klonischen 

Anfalls 4 Stunden nach Verabreichung der ersten 

Impfung gemeldet sowie je ein Fall einer  supra - 

ventrikulären Tachykardie, Immunthrombozytope-

nie und Dermatomyositis 9 bis 21 Tage nach der 

2. Impfstoffdosis beobachtet. Fälle einer Myokarditis 

oder Todesfälle wurden bislang nicht berichtet. 

Aus dem kanadischen COVID-19-Impfsicherheits-

bericht des Canadian Adverse Events Following Immu-

nization Surveillance System (CAEFISS) und des  

Canada Vigilance Program von Health Canada ergibt 

sich bis zum 04.04.2022 eine Verabreichung von 

ca. 2,1 Millionen Impfstoffdosen an 5 – 11-jährige 

Kinder.53 Insgesamt sind 200 nicht-schwerwiegen-

de UE und 39 SUE (Melderate von ca. 1,8 SUE pro 

100.000) aufgeführt. Details über die Ereignisse 

wurden noch nicht angegeben. 

4.2 Spikevax
Sicherheitsdaten zu Spikevax bei 6 – 11-jährigen Kin-

dern sind bislang nur der Zulassungsstudie zu ent-

nehmen. 

Die Reaktogenität wurde nach beiden verabreichten 

Impfstoffdosen über einen Zeitraum von 7 Tagen 

dokumentiert. Zum Datenschnitt am 10. 11. 2021 hat-

ten 99,4 % der Impfstoffgruppe und 97,6 % der Pla-

cebogruppe mindestens ein Ereignis berichtet. Die 

Ereignisse waren vorwiegend mild bis moderat und 

sind nach Schweregrad in Tabelle 8 aufgeführt. Die 

häufigste lokale Reaktion waren Schmerzen 

(93,1 – 94,8 % in der Impfstoffgruppe und k.A. – 

49,7 % in der Placebogruppe jeweils nach der 1. und 

2. Dosis). Die häufigste systemische Reaktion war 

Fieber (43,3 – 64,4 % in der Impfstoffgruppe und 

33,6 – 34,5 % in der Placebogruppe jeweils nach der 

1. und 2. Dosis). Schmerzmittel oder fiebersenkende 

Medikamente wurden nach der 1. Dosis in beiden 

Gruppen annähernd gleichhäufig verwendet (8,7 % 

in der Impfstoffgruppe, 8,1 % in der Placebogruppe) 

und bei 46,2 % der Impflinge und 23,1 % der Pro-

bandInnen der Placebogruppe nach der 2. Dosis. 

Bemerkenswert sind die hohen Ereigniszahlen auch 

in der Placebogruppe. 

Nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von  

21 Tagen nach der 2. Dosis (Datenschnitt am 

06.10.2021) wurden in der Impfstoffgruppe bei 

9,8% der ProbandInnen Impfstoff-assoziierte UE 

dokumentiert; in der Placebogruppe war dies bei 

3,7% der ProbandInnen der Fall. Eine medizinische 

Behandlung war folglich bei 1,0% der Impflinge 

und in 0,3% der Placebogruppe erforderlich. Des 

weiteren traten 2 SUE in der Impfstoffgruppe auf, 

die beide als nicht- vakzin-assoziiert eingestuft wur-

den (je ein Fall einer Appendizitis und einer orbita-

len Zellulitis). Im weiteren Follow-Up wurden  

5 SUE (4 ProbandInnen; je ein Fall eines Diabetes 

1. Impfstoffdosis 2. Impfstoffdosis

Spikevax (n = 3.005) Placebo (n = 994) Spikevax (n = 2.986) Placebo (n = 968)

Lokale Ereignisse

Mind. 1 Ereignis 2.818 (93,8 %) 481 (48,4 %) 2.847 (95,3 %) 491 (50,7 %)

Grad 1 1.936 (64,4 %) 450 (45,3 %) 1.494 (50,0 %) 446 (46,1 %)

Grad 2 830 (27,6 %) 28 (2,8 %) 1.232 (42,3 %) 40 (4,1 %)

Grad 3 54 (1,8 %) 3 (0,3 %) 121 (4,1 %) 5 (0,5 %)

Grad 4 0 0 0 0

Systemische Ereignisse

Mind. 1 Ereignis 1.743 (58,0 %) 519 (52,2 %) 2.332 (78,1 %) 485 (50,1 %)

Grad 1 1.104 (36,7 %) 348 (35,0 %) 828 (27,7 %) 323 (33,4 %)

Grad 2 586 (19,5 %) 158 (15,9 %) 1.143 (38,3 %) 148 (15,3 %)

Grad 3 53 (1,8 % 12 (1,2 %) 361 (12,1 %) 14 (1,4 %)

Grad 4 0 1 (0,1 %) 0 0

Tab. 8 | Reaktogenität von Spikevax
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mellitus Typ 1, Zellulitis,  Pyelonephritis mit Uro-

sepsis, Appendizitis) in der Impfstoffgruppe und  

2 SUE (je ein Fall einer affektiven Störung,  

COVID-19) in der Placebogruppe verzeichnet. Bis 

zum 2. Datenschnitt am 10.11.2021 traten weder 

PIMS-TS-Fälle noch Anaphylaxien, schwere Hyper-

sensitivitätsreaktionen, Myokarditiden oder Peri-

karditisfälle auf. 

4.3 Reduziertes Myokarditisrisiko  
bei längerem Impfabstand
Das höchste Myokarditis- und Perikarditisrisiko 

wurde bei 18 – 24-jährigen Männern nach einer 

2.  mRNA-Impfstoffdosis verzeichnet (Ereignisrate 

pro 1 Millionen verabreichter Impfstoffdosen: 59,2 

[95 % KI: 19,2 – 138,1] nach Comirnaty, 299,5 [95 % 

KI: 171,2 – 486,4] nach Spikevax), gefolgt von 12 – 17- 

jährigen Jungen (Comirnaty: 97,3 [95 % KI: 60,3 –  

148,8],  Spikevax: keine Daten [keine Anwendung in 

der Altersgruppe]).54 Für beide Impfstoffe (Comir-

naty und Spikevax) war das Risiko am höchsten, 

wenn die 2. Impfstoffdosis in einem Zeitabstand 

von unter 30 Tagen zur 1. Impfstoffdosis verabreicht 

wurde. Durch einen längeren Impfabstand von ≥ 56 

Tagen konnte das Risiko im Vergleich zu einem 

Impfabstand von ≤ 30 Tagen um das 5-fache redu-

ziert werden (Comirnaty: RR 0,18 [95 % KI: 0,10 –  

0,32], Spikevax: RR 0,19 [95 % KI: 0,10 – 0,38]).

4.4 Fazit zur Sicherheit der COVID-19-Impfung 
bei 5 – 11-jährigen Kindern
Zusammenfassend lässt sich aus den Sicherheits-

daten zu Comirnaty ein wesentlich geringeres Myo-

karditisrisiko in der Altersgruppe der 5 – 11-Jährigen 

als bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

ableiten.55 Durch einen längeren Impfabstand konn-

te das Risiko weiter reduziert werden. Basierend auf 

den vorgestellten Daten wurden für Comirnaty keine 

neuen Sicherheitsbedenken identifiziert. Für Spike-

vax sind noch keine anwendungsbasierten Daten 

vorhanden und eine abschließende Einschätzung 

der Sicherheit demnach noch nicht möglich.

5. Akzeptanz
In der aktuellen COVIMO-Erhebung (COVID-19 

Impfquoten-Monitoring in Deutschland), einer  

repräsentativen telefonischen Befragung in Deutsch-

land, wurden im Zeitraum vom 10. – 27.01.2022  

Eltern zur Impfbereitschaft für ihre 5 – 11-jährigen 

Kinder (n = 74) befragt. 36 % der befragten Eltern von 

bisher ungeimpften Kinder gaben eine (eher) hohe 

Impfbereitschaft an, 22 % waren noch unentschie-

den und 42 % lehnten eine Impfung (eher) ab. El-

tern, die ihre Kinder eher nicht impfen lassen wollen 

oder sich in ihrer Entscheidung noch unsicher sind, 

gaben insbesondere die folgenden Gründe an: Un-

zureichende Datenlage, Wunsch weitere Studien ab-

zuwarten, keine Notwendigkeit der Impfung, Krank-

heitslast und Risiko einer Erkrankung für Kinder 

wird als gering wahrgenommen, fragliche Langzeit-

folgen der Impfung sowie Bedenken zu möglichen 

Nebenwirkungen. Nach wie vor spielen also das Ver-

trauen in die Sicherheit der Impfung und die Risiko-

wahrnehmung der Eltern eine wichtige Rolle. Vor 

allem für unentschiedene Eltern ist eine aufsuchen-

de und umfassende Aufklärung notwendig. 

6. Fazit und Impfempfehlung
Die STIKO modifiziert ihre Impfempfehlung für 

5 – 11-jährige Kinder und empfiehlt allen bisher nicht 

geimpften, gesunden Kindern dieser Altersgruppe 

eine einmalige Impfung mit einem für diese Alters-

gruppe zugelassenen mRNA-Impfstoff, vorzugswei-

se Comirnaty (10 µg).

Ziele der Impfempfehlung für gesunde Kinder im 

Alter von 5 – 11 Jahren sind

 ▶ der Aufbau einer verstärkten SARS-CoV-2- 

Basisimmunität, die vor Infektionen bzw. Er-

krankungen auch mit neuen Virusvarianten 

oder mit Subtypen bereits bekannter Varianten 

schützen soll, und die bei Bedarf zu einem spä-

teren Zeitpunkt rasch durch eine weitere Impf-

stoffdosis zu einer  weiter optimierten Immuni-

tät ausgebaut werden kann,

 ▶ die Verhinderung der selten auftretenden 

schweren COVID-19-Erkrankungen und Hospi-

talisierungen sowie möglich anderer Komplika-

tionen, 

 ▶ die Reduktion indirekter Folgen von SARS- 

CoV-2-Infektionen, z. B. von Isolations- und 

Quarantänephasen.

Nach Prüfung der aktuellen Datenlage ist davon 

auszugehen, dass sowohl Comirnaty (10 µg) als auch 

Spikevax (50 µg) in dieser Altersgruppe in der Regel 
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gut vertragen werden und keine Sicherheitsbeden-

ken bestehen. Das Impfstoff-assoziierte Myokardi-

tisrisiko ist bei 5 – 11-jährigen Kindern nach allen bis-

herigen Erfahrungen in der Anwendung von Co-

mirnaty (10 µg) deutlich geringer als bei Jugendli-

chen und jungen Erwachsenen. Daten zum Myokar-

ditisrisiko in dieser Altersgruppe nach Anwendung 

von Spikevax (50 µg, zugelassen für das Alter von 

6 – 11 Jahren) liegen bislang nur aus der Zulassungs-

studie vor. Dementsprechend empfiehlt die STIKO 

bei 5 – 11-Jährigen präferenziell eine Impfung mit 

 Comirnaty. Neue Gefahrensignale wurden bislang 

weder für Comirnaty noch für Spikevax detektiert. 

Studien mit Erwachsenen zeigen, dass bei einem 

verlängerten Impfintervall, welches mit einer even-

tuellen 2. mRNA-Impfstoffdosis zu einem späteren 

Zeitpunkt gegeben wäre, das Myokarditisrisiko zu-

sätzlich sinkt. 

SARS-CoV-2-Infektionen verlaufen bei 5 – 11-jähri-

gen Kindern meist mild oder asymptomatisch. Ins-

gesamt wurden bis Mitte April 2022 für fast 50 % 

aller 5,2 Mio. 5 – 11-jährigen Kinder in Deutschland 

labordiagnostisch nachgewiesene SARS-CoV-2- 

Infektionen an das RKI übermittelt. Aufgrund des 

hohen Anteils an milden und asymptomatischen 

Verläufen wird eine hohe Dunkelziffer angenom-

men, so dass in dieser Altersgruppe eine Rate an 

durchgemachten Infektionen von über 80 % mög-

lich ist. Die meisten Kinder, die schwer an einer 

SARS-CoV-2-Infektion erkrankten, litten an Vorer-

krankungen. Für diese Kinder besteht bereits eine 

Impfempfehlung (s. 15. Aktualisierung). 

Das Immunsystem der Mehrheit der Kinder im Al-

ter von 5 – 11 Jahren hat sich schon mindestens ein-

mal mit SARS-CoV-2 und folglich mit dem Spike- 

Protein aus einandergesetzt. Durch eine nachfol-

gende Impfung lässt sich somit bei diesen Kindern 

eine hy bride Immunität aufbauen, die bei zukünf-

tigen SARS-CoV-2-Expositionen zu einer stärkeren 

und auch breiteren Immunantwort führt als dies 

bei Personen der Fall ist, die nur geimpft oder nur 

infiziert waren. Bei dem kleinen Teil der bisher 

nicht infizierten Kinder kommt es durch die Imp-

fung zu einer ersten Immunantwort gegen das 

 Spikeprotein, die im Falle einer SARS-CoV-2- 

Infektion oder auch nach einer ggf. späteren weite-

ren Impfung entsprechend verstärkt wird. 

Die derzeit verfügbaren COVID-19-Impfstoffe sind 

unterschiedlich gut wirksam gegen verschiedene 

SARS-CoV-2-Virusvarianten und können mild ver-

laufende SARS-CoV-2-Atemwegsinfektionen nicht 

verhindern, während sie gegenüber schweren  

COVID-19-Erkrankungen Schutz vermitteln. Insbe-

sondere bei Kindern zeigte die COVID-19-Impfung 

wenig eine Wirksamkeit zur Verhinderung von 

Omikron-Infektionen. Entsprechend ist nicht zu er-

warten, dass eine vollständige Grundimmunisie-

rung aller Kinder mit 2 Impfstoffdosen einen be-

deutsamen Einfluss auf die gegenwärtige Infek-

tionsausbreitung der Omikron-Variante nehmen 

würde. Zudem würde eine bereits im Frühsommer 

2022 vorgenommene Grundimmunisierung mit  

2 Impfstoffdosen aufgrund der mit der Zeit abneh-

menden Schutzwirkung bei einer erneuten Infek-

tionswelle im kommenden Herbst und Winter 

kaum noch Schutz bieten. Durch einen längeren 

Impfabstand zwischen den beiden Impfstoffdosen 

der Grundimmunisierung, wie er sich bei einer 

möglichen Empfehlung zu einer zweiten Impfung 

im Falle einer späteren erneuten Infektionswelle er-

geben würde, kann eine insgesamt höhere Wirk-

samkeit erzielt werden. 

In der Vergangenheit haben unterschiedliche, sich 

ablösende Virusvarianten das Pandemiegeschehen 

bestimmt. Die weitere Entwicklung lässt sich nicht 

vorhersehen. Es ist aber zu erwarten, dass auch zu-

künftig neue Virusvarianten auftreten oder alte zu-

rückkehren werden. Die Impfung ist nach derzeiti-

gem Wissen ein essenzieller Baustein für die Erlan-

gung einer Basisimmunität. Unter Berücksichti-

gung einer möglichen neuen Infektionswelle im 

kommenden Herbst/Winter oder auch früher, kann 

jetzt durch die Verabreichung einer 1.  Impfstoff-

dosis an alle Kinder im Alter von 5 – 11 Jahren ein 

möglichst langer Impfabstand erreicht werden, falls 

sich aufgrund der epidemischen Lage bzw. neuer 

wissenschaftlicher Erkenntnisse die Notwendigkeit 

einer weiteren Impfung zur Optimierung des Im-

munschutzes ergibt.
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Aktualisierte Impfempfehlung
Die STIKO hat nach sorgfältiger Abwägung aller ver-

fügbaren wissenschaftlichen Daten ihre COVID-19- 

Impfempfehlung für Kinder aktualisiert. 

 ▶ Kinder mit Vorerkrankungen sollen weiterhin 

eine Grundimmunisierung mit 2 Impfungen 

sowie eine Auffrischimpfung erhalten. 

 ▶ Gesunde Kinder sollen eine Grundimmunisie-

rung mit 2 Impfstoffdosen bekommen, wenn 

sich in ihrem Umfeld Angehörige oder andere 

Kontaktpersonen mit hohem Risiko für einen 

schweren COVID-19-Verlauf befinden, die 

durch eine Impfung selbst nicht sicher ge-

schützt werden können. 

 ▶ Zusätzlich empfiehlt die STIKO allen anderen 

Kindern zunächst nur eine COVID-19-Impf-

stoffdosis.

Diese Impfempfehlung wird vorsorglich ausgespro-

chen, weil ein erneuter Anstieg von SARS-CoV-2- 

Infektionen im kommenden Herbst bzw. Winter zu 

erwarten ist. 

Die Impfung der 5 – 11-jährigen Kinder soll vorzugs-

weise mit Comirntay (10 µg) durchgeführt werden. 

Die Verwendung von Spikevax (50 µg) ist für 6 – 11- 

jährige Kinder alternativ ebenfalls möglich.

Die STIKO empfiehlt auch für Kinder, bei denen 

noch keine SARS-CoV-2-Infektion nachgewiesen 

wurde, zunächst nur eine Impfstoffdosis. 

Ist der Zeitpunkt einer durchgemachten SARS- 

CoV-2-Infektion bekannt, soll die Impfung frühes-

tens 3 Monate nach der Infektion verabreicht werden. 

Gesunde Kinder, die bereits eine 2-malige Impfung 

erhalten haben, sollen zunächst nicht erneut 

geimpft werden. Für alle Kinder wird die Frage der 

Notwendigkeit einer Vervollständigung der Grund-

immunisierung bzw. einer Auffrischimpfung im 

Spätsommer bzw. vor Wiederanstieg der Infektions-

zahlen erneut evaluiert. Als Entscheidungskriterien 

werden folgende Punkte herangezogen:

 ▶ Epidemiologie und Eigenschaften der dann zir-

kulierenden Virusvarianten (Transmission und 

Krankheitsschwere),

 ▶ Immunogenität und Schutzwirkung der dann 

verfügbaren Impfstoffe,

 ▶ Schutzdauer bei Vorliegen einer hybriden Im-

munität bzw. nach COVID-19-Grundimmuni-

sierung und Auffrischimpfung.
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Wissenschaftliche Begründung zur  
COVID-19-Impfempfehlung der STIKO für Personen  
mit durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion  
und bisher unvollständiger Immunisierung

1. Hintergrund
Die Ständige Impfkommission (STIKO) gibt in ih-

rer Coronavirus Disease 2019-(COVID-19-)Impf-

empfehlung Hinweise zu den empfohlenen Impf-

schemata für die Grund- und Auffrischimpfung, 

wenn immungesunde Personen vor oder nach Be-

ginn der COVID-19-Impfserie eine labordiagnos-

tisch bestätigte Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus Type 2-(SARS-CoV-2-)Infektion durch-

gemacht haben. Zur besseren Übersicht sind diese 

Empfehlungen seit Mitte November 2021 in einer 

Tabelle („Empfehlung zur Durchführung der 

Grund immunisierung und Auffrischimpfung bei 

unterschiedlichen Impf anamnesen und nach 

durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion bei Im-

mungesunden“) zusammengefasst (18. Aktualisie-

rung). Hier werden sowohl SARS-CoV-2-Infektio-

nen als auch COVID-19-Impfungen als Expositions-

ereignisse aufgeführt. Allgemein ist empfohlen, 

dass eine Impfung im Abstand von mindestens  

3 Monaten zur durchgemachten SARS-CoV-2-Infek-

tion erfolgen soll, wenn die Infektion durch PCR- 

Testung gesichert* wurde. Kann der Infektionszeit-

punkt nicht eindeutig festgestellt werden, weil die 

durchgemachte Infektion ausschließlich serolo-

gisch gesichert* wurde, soll die Impfung in einem 

Abstand von mindestens 4 Wochen zum labordiag-

nostischen Nachweis gegeben werden. 

Die Zirkulation der Omikron-Variante, die in 

Deutschland im Dezember 2021 einsetzte, hat zu ei-

ner deutlichen Zunahme an SARS-CoV-2-Infektio-

nen geführt. Betroffen sind sowohl Ungeimpfte, un-

vollständig Geimpfte, vollständig Grundimmuni-

sierte sowie Personen, die bereits eine Auffrisch-

impfung erhalten haben. Außerdem häufen sich 

auch Reinfektionen bei Personen, die schon eine 

SARS-CoV-2-Infektion mit einer anderen oder der-

selben Virusvariante durchgemacht haben. Die 

Omikron-Variante weist zahlreiche Mutationen im 

Spikeprotein auf, die das Auftreten von Durch-

bruchsinfektionen und Reinfektionen begünstigen.

Daraus ergeben sich vielfältige Fragen in Bezug auf 

die Notwendigkeit der Verabreichung weiterer Impf-

stoffdosen für die Grundimmunisierung und Auf-

frischimpfung sowie hinsichtlich des empfohlenen 

zeitlichen Abstands zwischen Infektion und Imp-

fung bei Personen, die bereits eine bzw. mehrere 

SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht haben. Die 

STIKO hat daher ihre diesbezüglichen Empfehlun-

gen überprüft und aktualisiert sowie die dazugehö-

rige Tabelle angepasst.

2. Studienlage zum Schutz nach durch-
gemachter SARS-CoV-2-Infektion und 
COVID-19-Impfung (Hybride Immunität)
Serologische Untersuchungen von Personen nach 

durchgemachter Omikron-Infektion, die vor oder 

nach der Infektion keine COVID-19-Impfung erhal-

ten hatten, zeigen, dass die Antikörperantwort ge-

genüber Omikron niedrig und der anzunehmende 

Schutz vor einer Re infektion geringer ist.1,2 Im Un-

terschied dazu haben mehrere Studien nachgewie-

sen, dass der auf Basis der Immunmarker anzuneh-

mende Schutz von Personen, die eine SARS- 

CoV-2-Infektion durchgemacht hatten und anschlie-

ßend eine mRNA- Impfstoffdosis erhalten haben, 

deutlich besser ist als der Schutz nach alleiniger 

SARS-CoV-2-Infektion.3–5 Die Reaktivität der Anti-

körper gegenüber der Rezeptorbindungsdomäne 

* Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten 
SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernachweis 
(PCR) zum Zeitpunkt der Infektion oder durch den Nachweis von 
spezifischen Antikörpern erfolgen, die eine durchgemachte Infek-
tion beweisen. Die labordiagnostischen Befunde sollen in einem 
nach der Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen (RiLiBÄK) ar-
beitenden oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten Labor er-
hoben worden sein.
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(RBD) von SARS-CoV-2, die Neutralisationskapazi-

tät sowie die Zahl der RBD-spezifischen B-Gedächt-

niszellen bleiben zwar im Zeitraum zwischen 6 – 12 

Monaten nach der SARS-CoV-2-Infektion relativ sta-

bil, aber eine zusätzliche COVID-19-Impfung be-

wirkt ergänzend eine Zunahme aller Komponenten 

der humoralen Immunabwehr und eine Zunahme 

der Neu tralisationskapazität. Neutralisierende Anti-

körper bilden eine sehr wichtige Komponente der 

antiviralen Immunabwehr. Die Höhe der neutrali-

sierenden Antikörperkonzentrationen, die das 

Immun system nach SARS-CoV-2-Infektion oder 

COVID-19-Impfung generiert, ist trotz eines fehlen-

den Grenz wertes ein guter Marker für den Schutz 

vor einer symp tomatischen SARS-CoV-2-Infektion.6

Personen, die nach einer SARS-CoV-2-Infektion 

geimpft werden, verfügen über einen guten Schutz 

gegen die bislang neu auftretenden besorgniserre-

genden  Varianten (Variants of Concern (VoC)) mit 

Immune-Escape-Eigenschaften.7 Bestätigt wird dies 

durch Studienergebnisse, die zeigen, dass polyklo-

nale  Antikörper im Plasma von Personen mit durch-

gemachter SARS-CoV-2-Infek tion und anschließen-

der Impfung Pseudotypen mit hochresistenten 

Spike proteinen effektiv neutralisieren können.8 Die 

Neutralisationskapazität von Personen, die eine 

SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben und 

anschließend eine mRNA-Impfstoffdosis erhalten 

hatten, war gegenüber bekannten  Virusvarianten 

sowie gegen neue Varianten und VoC ausgeprägter 

als die von naiven Personen nach alleiniger Imp-

fung.7,9–14 Die Verabreichung einer 2. Impfstoffdosis 

in einem Impfabstand von 3 – 4 Wochen nach der 

1.  Impfstoffdosis führte bei Personen nach durchge-

machter SARS-CoV-2-Infektion zu keinem Anstieg 

der neutralisierenden Antikörperkonzentrationen.11 

Es wird geschlussfolgert, dass die nach SARS- 

CoV-2-Infektion und der Verabreichung einer 1-ma-

ligen Impfstoffdosis erlangte „hybride Immunität“ 

bei Rekonvaleszenten durch eine 2. Impfstoffdosis 

in einem kurzen Abstand von wenigen Wochen 

nicht weiter gesteigert werden kann, wohingegen 

nach einem längeren Impfabstand von mehreren 

Monaten die Neutralisationskapazität deutlich zu-

nimmt.11

Eine Langzeitstudie aus Deutschland, die rekonva-

leszente (n = 98) und SARS-CoV-2-naive Personen 

(n = 73), die eine mRNA-Impfung erhalten hatten, 

einschloss, hat gezeigt, dass die effektivste Neutrali-

sationskapazität gegenüber VoC (inkl. Omikron) 

aufgebaut wird, wenn nach durchgemachter SARS- 

CoV-2-Infektion noch 2 weitere Impfstoffdosen ver-

abreicht werden oder wenn bisher 2-mal Geimpfte 

eine 3. Impfstoffdosis bekommen oder eine SARS- 

CoV-2-Infektion durchmachen.15 Vergleichbare Er-

gebnisse liefert eine Studie an Krankenhausmitar-

beitenden in einer Hamburger Klinik, die während 

der Omikron-Welle vom 17.01. – 31.01.2022 durchge-

führt wurde.16 Die Untersuchung zeigte, dass die hu-

morale Immunantwort bei Personen, die nach  einer 

SARS-CoV-2-Infektion noch 2 Impfstoffdosen erhal-

ten hatten bzw. bei denjenigen, die 3  COVID-19- 

Impfstoffdosen erhalten hatten, die höchsten Anti-

körperkonzentrationen gegen die RBD des Spike-

proteins aufwies. Es wird geschlussfolgert, dass 

3  SARS-CoV-2-Antigenexpositionen notwendig sind, 

um eine möglichst gute Immunantwort zu generie-

ren. Untersuchungen haben gezeigt, dass Omikron- 

Durchbruchsinfektionen bei 2-mal mit einer 

 mRNA-Impfstoffdosis vorgeimpften Personen zu 

einer robusten und sehr breiten B-Gedächtniszell-

antwort führt, die sich nicht nur gegen Omikron 

richtet sondern auch die Immunität gegen andere 

bisher zirkulierende VoC verbessert. Die Neutralisa-

tionskapazität umfasst nicht nur die Omikron- 

Variante, sondern schließt auch andere VoC mit 

ein.17

Eine Studie aus dem Vereinigten Königreich unter-

suchte den Unterschied des Impfschutzes bei Per-

sonen mit COVID-19-Auffrischimpfung (3-maliger 

Impfung) mit und ohne vorangegangener SARS- 

CoV-2-Infektion.18 Die Vakzineeffektivität (VE) be-

trug nach Auffrischimpfung ohne vorangegangener 

Infektion 62 % (95 % Konfidenzintervall (KI): 

41 – 75) und bei Personen nach Auffrischimpfung 

und zusätzlich vorangegangener Infektion 71 % 

(95 % KI: 56 – 82). Obwohl der Unterschied nicht 

 signifikant ist, lässt sich hieraus ein gewisser Vorteil 

von zusätzlichen Impfungen ableiten, auch wenn 

bereits 3 Antigenkontakte (inkl. Infektion) stattge-

funden haben. 

In einer israelischen Studie wurden die Infektions-

raten bei zuvor Infizierten und zuvor Geimpften im 

Zeitraum von August bis September 2021 vergli-
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chen, um die Schutzdauer der natürlich erworbe-

nen Immunität und der hybriden Immunität zu ver-

gleichen.19 Bei Ungeimpften mit durchgemachter 

SARS-CoV-2-Infektion stieg die Infektionsrate von 

10,5 pro 100.000 Risikotage 4 – 6 Monate nach In-

fektion auf 30,2 nach mehr als 1 Jahr. Bei Personen, 

die nach der SARS-CoV-2-Infektion 1-malig geimpft 

worden waren, stieg die Rate von 3,7 bei < 2 Monate 

zurückliegender Impfung auf 11,6 bei > 6 Monate 

zurückliegender Impfung an. Bei ausschließlich 

Grundimmunisierten stieg die Rate von 21,1 bei  

< 2 Monate zurückliegender Impfung auf 88,9 bei 

> 6 Monate zurückliegender Impfung an. Weiterhin 

wurden die adjustierten Raten bestätigter SARS- 

CoV-2-Infektion in den Subgruppen „genesen nach 

SARS-CoV-2-Infektion“, „genesen und dann 

geimpft“ sowie „geimpft und dann genesen“ zu ver-

schiedenen Zeitpunkten nach dem letzten Ereignis 

bestimmt. Im Zeitraum von 4 – 5 Monaten nach 

dem letzten Ereignis unterschieden sich die Infek-

tionsraten in den 3 Gruppen kaum („Genesene“: 

10,5 (95% KI: 8,8 – 12,4), „genesen und dann 

geimpft“: 10,3 (95% KI: 9,4 – 11,4), „geimpft und dann 

genesen“: 12,8 (95 % KI: 9,9 – 16,6) pro 100.000  

Risikotage). Wenn das letzte Ereignis 6 – 8 Monate 

zurücklag, stiegen die Raten leicht an und betrugen 

14,0 (95 % KI: 13,3 – 14,8), 11,6 (95 % KI: 10,0 – 13,5) 

und 17,2 (95 % KI: 15,2 – 19,2). Diese Raten waren 

deutlich niedriger als die bei 2-fach-Geimpften ohne 

zurückliegender Infektion, wenn die 2. Impfstoff-

dosis 4 – 5 Monate (69,2; 95 % KI: 68,8 – 69,8) bzw. 

6 – 8 Monate (88,9; 95 % KI: 88,3 – 89,6) zurücklag. 

Nach einer Auffrischimpfung wurde der Immun-

schutz wiederaufgebaut und die Rate ging auf 8,2 

(95 % KI: 8,0 – 8,5) ab 2 Monate nach Auff risch-

impfung zurück. Unabhängig vom Abstand zum 

letzten Ereignis betrug die Rate schwerer  COVID-19- 

Erkrankungen bei ≥ 60-Jährigen 0,6 für die Sub-

gruppe „Genesene“, 0,5 für die Subgruppe „genesen 

und dann geimpft“ und 1,1 für die Subgruppe 

„geimpft und dann genesen“, 4,6 für die 2-fach 

Geimpften und 0,4 für die Personen nach Auffrisch-

impfung.

Die Studienlage zur hybriden Immunität aus Beob-

achtungsstudien ist in Tabelle 1 zusammengefasst. 

Hier wird der Schutz vor SARS-CoV-2-Reinfektion 

(jegliche SARS-CoV-2-Infektion, symptomatische 

SARS-CoV-2-Infektion und SARS-CoV-2-assoziierte 

Hospitalisierung) nach vorangegangener Infektion 

und die VE nach 2-maliger Impfung sowie nach 

durchgemachter Infektion und 1, 2 bzw. 3 Impfun-

gen dargestellt.18,21–24

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der 

auf Basis der Immunmarker anzunehmende Schutz 

von Personen mit durchgemachter SARS-CoV-2- 

Infektion von einer zusätzlichen Impfstoffdosis pro-

fitiert und die Immunantwort bei zukünftigen Ex-

positionen gegenüber SARS-CoV-2 im Vergleich zur 

Immunantwort von ausschließlich Geimpften stär-

ker ist und auch breiter ausfällt. Die Kombination 

einer natürlich erworbenen Immunität und einer 

Vakzine-induzierten Immunität wird als hybride 

Immunität bezeichnet.20 Die natürliche Immunität 

und Impfstoff-induzierte Immunität nutzen zwei 

unterschiedliche Wege des Immunsystems, die sich 

synergistisch ergänzen.

3. Fazit und Empfehlung
Wie auch bei anderen Totimpfstoffen sind  

zur Erreichung eines guten Impfschutzes bei der 

Impfung gegen die SARS-CoV-2-Infektion bzw.  

COVID-19 in der Regel 3 Impfstoffdosen notwendig. 

Ein vollständiger Impfschutz wird durch die Verab-

reichung von 2 Impfstoffdosen in einem Impfab-

stand von wenigen Wochen und einer anschließen-

den 3. Impfstoffdosis nach einem verlängerten Impf-

intervall von mehreren Monaten erreicht. 

Personen, die eine laborbetätigte SARS-CoV-2- 

Infektion durchgemacht haben, entwickeln eine Im-

munität gegenüber SARS-CoV-2, die sie in der Regel 

über mehrere Monate vor einer erneuten Infektion 

schützt. Dieser Schutz ist jedoch nicht dauerhaft 

und insbesondere nach dem Auftreten der Omikron- 

Virusvariante häufen sich Reinfektionen bei ehe-

mals SARS-CoV-2-Infizierten. Inzwischen gibt es 

auch bereits Berichte über Reinfektionen mit dersel-

ben Variante nach Erstinfektionen mit der Omikron- 

Variante. Die STIKO geht davon aus, dass eine 

durchgemachte symptomatische oder asymptoma-

tische Infektion mit SARS-CoV-2 nicht ausreicht, 

um spätere COVID-19-Erkrankungen zu verhin-

dern. Vielmehr haben immunologische Untersu-

chungen und klinische Beobachtungsstudien erge-

ben, dass ein solider Schutz vor Infektion und 
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AutorIn Land
Studien-
design

Studienzeit-
raum

Altersgruppe 
(Jahren)

Teilneh-
mende Endpunkt Impfstoff (GI)

Virus-
variante

Schutz vor 
SARS- 
CoV-2- 

Reinfektion  
nach 

vorangegan-
gener 

Infektion 
(95 % KI)

VE nach  
2 Impfungen  

(95 % KI)

VE nach 
SARS- 
CoV-2- 

Infektion  
und  

1 Impfung  
(95 % KI)

VE nach  
SARS- 
CoV-2- 

Infektion und  
2 Impfungen  

(95 % KI)

VE nach  
SARS- 
CoV-2- 

Infektion und 
Auffrisch-
impfung  

(3 Impfungen)  
(95 % KI)

Grant,  
202121

Frank-
reich

Fall-
Kontroll- 
Studie

23.05.2021 – 
13.08.2021

Median:  
38 Jahre

8.168 
Symptomatische  

SARS-CoV-2- 
Infektion

mRNA- 
Impfstoff

Delta 74 (58 – 84) 67 (63 – 71) 85 (78 – 90) 96 (87 – 99)

UK-Health 
Agency,  
202218

UK

Kohorten- 
studie 

(Kranken- 
haus- 

personal)

01.12.2021 – 
04.01.2022

NA 18.464

jegliche SARS- 
CoV-2-Infektion 

(asymptomatisch  
& symptomatisch)

NA Omikron 44 (4 – 67) 32 (–6 – 57) 60 (36 – 75) 71 (56 – 82)

Andeweg, 
202222

Nieder-
lande

Fall-
Kontroll- 
Studie

22.11.2021 – 
19.01.2022

≥ 18 387.996

jegliche SARS- 
CoV-2-Infektion 

(asymptomatisch  
& symptomatisch)

Comirnaty > 
Spikevax > 
Vaxzevria > 

Janssen

Delta 78 (76 – 80) 76 (75 – 76) 95 (94 – 95) 97 (94 – 98)

Omikron 25 (21 – 29) 33 (31 – 35) 58 (55 – 61) 76 (72 – 79)

Smid,  
202223

Tsche- 
chien

Kohorten- 
studie

07.12.2021 – 
13.02.2022

≥ 0 8.380.424

jegliche SARS- 
CoV-2-Infektion 

(asymptomatisch  
& symptomatisch)

Comirnaty > 
Spikevax > 
Vaxzevria > 

Janssen

Delta 93 (91 – 94) 73 (72 – 74) 97 (94 – 98) 100 (nk)

Omikron 69 (68 – 69) 43 (42 – 44) 86 (85 – 88) 82 (72 – 89)

SARS-CoV-2- 
assoziierte  

Hospitalisierung

Delta 100 (nk) 75 (68 – 80) 100 (nk) 100 (nk)

Omikron 87 (73 – 94) 45 (29 – 57) 72 (0 – 96) 93 (49 – 99)

Altara- 
waneh,  
202224

Katar
Fall- 

Kontroll- 
Studie

23.12.2021 – 
21.02.2022

32 (20 – 42) 50.550 Symptomatische 
SARS-CoV-2- 

Infektion

Comirnaty

Omikron

51 (45 – 56) 0 (–6 – 5) 56 (52 – 59) 76 (72 – 80)

28 (9 – 37) 26.300 Spikevax 52 (47 – 57) 2 (–5 – 8) 52 (46 – 57) 79 (66 – 88) 

32 (20 – 42) 50.550
SARS-CoV-2- 
assoziierte 

Hospitalisierung

Comirnaty 72 (16 – 90) 74 (61 – 82) 94 (81 – 98) 100 (nk)

28 (9 – 37) 26.300 Spikevax 91 (61 – 98) 66 (38 – 82) 100 (nk) 100 (nk)

Tab. 1 | Beobachtungsstudien zum Schutz vor SARS-CoV-2 nach vorangegangener Infektion und zur Vakzineeffektivität (VE) nach SARS-CoV-2-Infektion in Kombination mit COVID-19-Impfstoffen. 
NA = nicht angegeben; nk = nicht kalkulierbar; GI = Grundimmunsierung, KI = Konfidenzintervall
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Infektions- bzw. Impfanamnese Weiteres Vorgehen bei der COVID-19-Immunisierung

 1. Ereignis  2. Ereignis Abstand zw.  
1. u. 2. Ereignis

3. Ereignis Abstand zw.  
2. u. 3. Ereignis

Grundimmunisierung3 Auffrisch- 
impfung3

SARS-CoV-2- 
Infektion

– –

Bei PCR-Nachweis1 1 Impfstoffdosis  
in der Regel 3 Monate2 nach Infektion;
Bei serologischem Nachweis1  
1 Impfstoffdosis im Mindestabstand 
von 4 Wochen zur Labordiagnose

Auffrischimp-
fung nach den 
bestehenden 
Empfehlungen 

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 3 Monate –
1 Impfstoffdosis in der Regel  
3 Monate2 nach der 2. mittels PCR 
nachgewiesenen Infektion

≥ 3 Monate

–

Keine weitere Impfstoffdosis zur 
Grundimmunisierung notwendig

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 3 Monate

SARS-CoV-2- 
Infektion5 ≥ 3 Monate

1. Impfstoff- 
dosis  

< 4 Wochen –
Eine weitere Impfstoffdosis in der 
Regel ≥ 3 Monate nach der  
1. Impfstoffdosis6

≥ 4 Wochen –

Keine weitere Impfstoffdosis zur 
Grundimmunisierung notwendig

< 4 Wochen
2. Impfstoff- 
dosis 

< 3 Monate

≥ 4 Wochen
2. Impfstoff- 
dosis 

≥ 3 Monate
Keine Auffrisch- 
impfung 
notwendig

1. Impfstoff- 
dosis

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 4 Wochen –

Bei PCR-Nachweis1 1 Impfstoffdosis  
in der Regel 3 Monate2 nach Infektion;
Bei serologischem Nachweis1  
1 Impfstoffdosis im Abstand von  
4 Wochen zur Labordiagnose

Auffrischimp-
fung nach den 
bestehenden 
Empfehlungen ≥ 4 Wochen –

Keine weitere Impfstoffdosis zur 
Grundimmunisierung notwendig2. Impfstoff- 

dosis
≥ 3 bzw.  
≥ 4 Wochen4

SARS-CoV-2- 
Infektion

< 3 Monate

≥ 3 Monate

Auffrischimp-
fung nur für 
Personen, die 
eine Indikation 
für eine  
2. Auffrischimp-
fung haben7

Tab. 2 | Empfehlungen zum weiteren Vorgehen hinsichtlich der COVID-19-Immunisierung bei verschiedenen Impf- und Infek-
tionsanamnesen von immungesunden Personen (Stand 18.05.2022).

1  Der Nachweis einer gesicherten, durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion kann durch direkten Erregernachweis (PCR) zum Zeitpunkt der 
Infektion oder durch den Nachweis von spezifischen Antikörpern erfolgen, die eine durchgemachte Infektion beweisen. Die labordiag-
nostischen Befunde sollen in einem nach der Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung labormedizinischer Untersu-
chungen (RiLiBÄK) arbeitenden oder nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten Labor erhoben worden sein.

2  Die Gabe der Impfstoffdosis ist bereits ab 4 Wochen nach Ende der COVID-19-Symptome möglich, um rasch einen verbesserten 
Impfschutz aufzubauen. Ein längerer Impfabstand erscheint dagegen für die Höhe und Dauer des Impfschutzes vorteilhaft. 

3  Für die 2. Impfstoffdosis der Grundimmunisierung soll grundsätzlich der Impfstoff verwendet werden, mit dem die Impfserie 
begonnen wurde. Für die Auffrischimpfung soll ein mRNA-Impfstoff verwendet werden. Wurde die Grundimmunisierung mit einem 
mRNA-Impfstoff durchgeführt, so soll zur Auffrischimpfung grundsätzlich der mRNA-Impfstoff verwendet werden, der bei der 
Grundimmunisierung zu Anwendung kam. Wenn dieser nicht verfügbar ist, kann bei ≥ 30-Jährigen der jeweils andere mRNA-Impfstoff 
verwendet werden. Die STIKO betrachtet in der Altersgruppe ≥ 30 Jahre die beiden mRNA-Impfstoffe als gleichwertig.

4  In Abhängigkeit vom für den jeweiligen Impfstoff zugelassenen Impfintervall für die Grundimmunisierung: ≥ 3 Wochen (Comirnaty 
und Nuvaxovid) oder ≥ 4 Wochen (andere COVID-19-Impfstoffe).

5  Zum Erreichen einer hybriden Immunität wird auch Personen, die drei oder mehr SARS-CoV-2-Infektionen durchgemacht haben, die 
Auffrischimpfung empfohlen.

6  Eine weitere Impfstoffdosis ist in diesem Fall aufgrund der kürzlich durchgemachten Infektion in einem Abstand von ≥ 3 Monate nach 
der 1. Impfstoffdosis empfohlen.

7  Personen ≥ 70 Jahre, Personen ≥ 5 Jahre mit Immundefizienz, BewohnerInnen in Einrichtungen der Pflege sowie Personen mit 
einem erhöhten Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf in Einrichtungen der Eingliederungshilfe, Personal in medizini-
schen Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen, insbesondere solchen mit direktem PatientInnen- bzw. BewohnerInnenkontakt.
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schwerer Erkrankung durch SARS-CoV-2-Varianten 

erst durch eine mehrmalige Auseinandersetzung 

mit dem Spikeprotein von SARS-CoV-2 zu erlangen 

ist. Dies kann durch eine 3-malige Impfung oder 

durch eine Kombination von natürlicher Infektion 

und Impfung (hybride Immunität) erreicht werden.

Daher sollen auch Personen mit einer oder mehre-

ren zurückliegenden SARS-CoV-2-Infektionen 

geimpft werden. Die chronologische Abfolge des 

Auftretens der drei immunologischen Ereignisse 

(SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-19-Impfung) 

ist dabei wahrscheinlich unerheblich. Zwischen den 

jeweiligen Ereignissen muss jedoch ein zeitlicher 

Mindestabstand bestehen, damit diese als getrennte, 

immunologisch wirksame Ereignisse bewertet wer-

den können. Folgende Grundregeln sollten beachtet 

werden:

1.  Der Mindestabstand zwischen der 1. und der  

2. Impfung beträgt 3 (Comirnaty, Nuvaxovid) 

bzw. 4 Wochen (andere COVID-19-Impfstoffe). 

2. Zwischen zwei aufeinanderfolgenden SARS- 

CoV-2-Infektionen muss ein Abstand von  

> 3 Monaten liegen.

3.  Die STIKO empfiehlt seit Dezember 2021  

(16. Aktualisierung), zwischen einer durchge-

machten SARS-CoV-2-Infektion und einer 

nachfolgenden COVID-19-Impfung einen Ab-

stand von > 3 Monaten einzuhalten. Im Falle ei-

ner Unterschreitung dieses Abstands sind In-

fektion und Impfung nur dann als getrennte 

immunologische Ereignisse zu werten, wenn 

mindestens ein Abstand von 4 Wochen bestand. 

Die gleiche Regel gilt für das Auftreten einer 

SARS-CoV-2-Infektion nach COVID-19-Imp-

fung.

4.  Der Mindestabstand zwischen 2. und 3. Ereignis 

beträgt 3 Monate.

5.  Wird der Mindestabstand zwischen zwei Ereig-

nissen unterschritten, wird in der Regel nur das 

spätere Ereignis als immunologisch wirksames 

Ereignis gewertet.

6.  Zum Erreichen einer bestmöglichen Immunität 

(hybriden Immunität) wird auch ungeimpften 

Personen, die drei oder mehr SARS-CoV-2- 

Infektionen durchgemacht haben, eine Auf-

frischimpfung empfohlen.

Basierend auf diesen Grundregeln ist in der folgen-

den Tabelle 2 für verschiedene Impf- und Infek-

tionsanamnesen (linke Spalten) das weitere Vorge-

hen mit den jeweils nötigen Immunisierungen 

(rechte Spalten) zusammengefasst. Die STIKO 

weist ausdrücklich darauf hin, dass es sich bei den 

dargestellten Impf- und Infektionsanamnesen um 

Fallkonstellationen und nicht etwa um Empfehlun-

gen handelt, wie Infektionen mit Impfungen zu 

kombinieren sind.

Bei Personen mit Immundefizienz (ID), die eine ge-

sicherte SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht ha-

ben, muss im Einzelfall entschieden werden, wie 

viele weitere Impfstoffdosen für einen optimalen 

Schutz notwendig sind. Dies hängt maßgeblich von 

Art und Ausprägung der ID ab.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
20. Woche 2022 (Datenstand: 25. Mai 2022)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen 

Campylobacter- 
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 
Gastroenteritis

Rotavirus- 
Gastroenteritis

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.–20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20.

Baden- 
Württemberg 53 1.076 1.004 8 243 214 1 54 45 63 1.596 225 44 731 115

Bayern 61 1.515 1.617 18 301 259 2 64 56 87 3.167 224 158 1.434 209

Berlin 21 613 557 1 98 77 2 16 26 47 930 98 50 741 102

Brandenburg 30 438 462 7 84 67 1 18 8 40 1.066 228 101 1.007 100

Bremen 4 78 80 1 15 13 0 2 1 1 83 13 6 58 12

Hamburg 2 320 296 0 47 47 0 6 5 11 401 51 14 423 37

Hessen 41 895 740 7 210 127 4 18 16 30 1.318 93 32 599 134

Mecklenburg- 
Vorpommern 16 307 425 5 39 65 0 15 8 26 724 85 57 403 194

Niedersachsen 34 970 1.163 10 182 274 2 47 46 60 1.616 149 65 548 169

Nordrhein- 
Westfalen 134 2.934 2.592 15 362 571 5 98 74 151 4.776 312 179 2.117 439

Rheinland- Pfalz 37 707 647 16 121 137 2 27 18 53 1.504 89 77 517 51

Saarland 7 226 198 0 34 43 0 5 5 6 295 27 4 110 19

Sachsen 48 1.206 1.340 9 216 167 1 44 22 100 2.510 468 176 1.825 170

Sachsen- Anhalt 14 436 394 7 120 72 2 17 16 96 1.579 510 80 462 60

Schleswig- 
Holstein 19 410 451 1 26 56 2 27 14 11 560 37 22 284 53

Thüringen 31 502 513 9 168 105 0 9 10 33 856 170 68 445 78

Deutschland 552 12.633 12.479 114 2.266 2.294 24 467 370 815 22.981 2.779 1.133 11.704 1.942

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.–20. 20. 1.–20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20.

Baden- 
Württemberg 3 34 19 56 802 534 38 391 348 8 179 216 66 1.095 31

Bayern 0 30 39 58 956 529 20 345 335 9 193 218 205 2.516 45

Berlin 0 16 6 27 327 153 8 135 80 1 121 113 82 710 8

Brandenburg 0 9 9 8 97 34 4 41 24 3 44 33 131 691 19

Bremen 0 1 1 6 47 41 3 24 14 0 29 13 2 71 2

Hamburg 0 5 4 16 207 141 7 61 43 2 56 69 51 431 9

Hessen 3 14 18 34 538 263 10 169 136 5 154 167 25 526 14

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 6 9 1 45 15 3 21 14 0 11 11 212 924 6

Niedersachsen 0 17 18 29 345 215 12 192 112 7 114 105 77 622 19

Nordrhein- 
Westfalen 1 65 68 78 1.301 749 57 692 463 21 334 355 120 1.225 42

Rheinland- Pfalz 2 10 12 31 360 123 10 132 98 4 43 69 30 386 16

Saarland 0 4 5 3 50 21 0 11 21 1 12 24 6 138 1

Sachsen 0 6 6 12 150 88 4 92 71 2 49 57 551 3.497 32

Sachsen- Anhalt 1 6 5 3 69 23 4 40 20 1 31 23 169 890 33

Schleswig- 
Holstein 0 8 4 5 136 83 5 107 67 4 43 47 45 328 2

Thüringen 1 4 6 5 63 39 4 29 13 1 19 31 55 365 16

Deutschland 11 235 229 372 5.493 3.051 189 2.482 1.859 69 1.432 1.551 1.827 14.415 295

Allgemeiner Hinweis: Das Zentrum für tuberkulosekranke und -gefährdete Menschen in Berlin verwendet veraltete Softwareversionen,  
die nicht gemäß den aktuellen Falldefinitionen des RKI gemäß § 11 Abs. 2 IfSG bewerten und übermitteln.
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20.

Baden- 
Württemberg 0 1 0 1 5 0 0 0 0 2 33 25 72 584 379

Bayern 0 2 0 1 7 6 0 1 1 7 108 79 53 757 445

Berlin 0 2 0 0 4 4 0 0 0 0 6 5 7 140 154

Brandenburg 0 1 0 0 1 3 0 0 0 0 7 8 7 86 50

Bremen 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 38 23

Hamburg 0 0 2 0 1 2 0 0 0 0 6 5 2 63 55

Hessen 0 1 0 1 7 7 0 0 0 1 32 26 8 168 123

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1 1 35 27

Niedersachsen 0 0 0 3 8 3 0 0 0 0 11 14 16 249 162

Nordrhein- 
Westfalen 0 1 1 0 6 3 0 0 0 1 39 53 57 602 329

Rheinland- Pfalz 0 0 0 0 0 3 0 0 0 1 21 21 11 109 117

Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 5 0 8 18

Sachsen 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 13 8 18 241 162

Sachsen- Anhalt 0 0 0 0 3 0 0 0 0 1 9 15 1 29 35

Schleswig- 
Holstein 0 1 0 0 5 2 0 0 0 1 5 3 6 55 53

Thüringen 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 23 14 6 49 21

Deutschland 0 9 3 6 53 36 0 1 1 14 324 282 265 3.213 2.153

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

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021 2022 2021

20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20. 20. 1.– 20. 1.– 20.

Baden-  
Württemberg 0 14 12 5 145 131 1 24 30 1 25 26 35.564 2.617.277 242.614

Bayern 1 31 22 15 176 163 2 59 63 1 38 49 49.172 3.520.663 299.549

Berlin 0 29 21 13 183 115 1 12 14 1 21 17 10.325 705.755 77.030

Brandenburg 2 15 1 8 43 21 0 16 28 1 10 13 5.274 540.472 61.387

Bremen 0 1 1 0 11 8 0 4 3 1 6 6 3.527 149.058 13.107

Hamburg 0 9 13 0 37 30 0 7 9 0 5 9 7.187 433.302 37.645

Hessen 4 25 16 13 235 165 3 23 26 1 18 21 26.402 1.350.595 143.265

Mecklenburg-  
Vorpommern 0 0 2 2 11 9 2 24 19 1 13 15 4.223 381.542 31.079

Niedersachsen 0 16 11 7 136 107 1 35 54 2 46 51 38.187 1.884.679 144.881

Nordrhein-  
Westfalen 4 48 28 31 452 432 6 124 182 4 108 146 64.149 3.829.143 394.612

Rheinland- Pfalz 1 19 1 4 64 41 0 35 20 0 7 13 13.243 858.299 76.520

Saarland 0 0 0 2 5 8 0 1 4 0 3 5 2.572 238.069 20.078

Sachsen 1 7 2 3 87 80 1 47 43 1 19 28 7.264 846.258 140.419

Sachsen- Anhalt 0 1 1 2 46 38 4 33 37 0 18 20 4.772 486.543 64.979

Schleswig- Holstein 0 3 5 2 35 42 1 6 6 1 7 13 16.068 599.509 36.839

Thüringen 0 3 0 0 9 10 1 10 12 0 14 10 2.956 416.009 81.814

Deutschland 13 221 136 107 1.675 1.400 23 460 550 15 358 442 290.885 18.857.173 1.865.818

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

2022 2021

20. 1.– 20. 1.– 20.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 20 14

Botulismus 0 1 1

Brucellose 0 0 3

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 0 0

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 28 51

Denguefieber 0 50 9

Diphtherie 0 0 8

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 0 8 41

Giardiasis 20 502 431

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 200 78

Hantavirus-Erkrankung 2 22 874

Hepatitis D 0 18 23

Hepatitis E 62 1.315 1.117

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 16 9

Kryptosporidiose 26 582 304

Legionellose 30 325 331

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 11 32

Listeriose 7 229 196

Meningokokken, invasive Erkrankung 1 32 21

Ornithose 0 1 5

Paratyphus 1 6 3

Q-Fieber 0 21 32

Shigellose 0 96 28

Trichinellose 0 0 0

Tularämie 1 17 26

Typhus abdominalis 1 16 9

Yersiniose 37 724 728

Zikavirus-Erkrankung 0 1 0

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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