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SARS-COV-2 UND IMPFEN GEGEN COVID-19 

1  EINLEITUNG

Das Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 
2 (SARS-CoV-2) ist Auslöser der Infektionskrankheit 
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) und Verursacher 
einer seit März 2020 weltweit grassierenden Pandemie 
[WHO 2020]. Während die COVID-19-Pandemie bisher 
für den Großteil der Menschen eine einmalige Erfah-
rung darstellt, sind Seuchen im Allgemeinen jedoch 
ein wiederkehrendes Phänomen in der Geschichte. 
Eine zunehmende Bevölkerungsdichte, globale Mobili-
tät sowie der Rückgang natürlicher Lebensräume von 
Wildtieren und der damit verbundene engere Kontakt 
zu Menschen begünstigen dabei die Verbreitung von 
Erregern und sind Gründe, dass auch in Zukunft Ende-
mien und Pandemien mit neuen oder bereits bekannten 
Mikroben zu erwarten sind. [Høiby 2021] Die effektive 
Bekämpfung einer Pandemie bedarf eines koordinier-
ten Vorgehens, u. a. auch von behördlicher Seite, wie 
schon im Rahmen des Pariser Pestgutachtens von 1348 
festgestellt wurde. Bereits hier wurde die Isolation von 

Erkrankten propagiert. [Schott 2004, Sies 1977] Dass 
zusätzlich nichtpharmakologische Präventionen wie 
das Tragen von Masken einen großen Effekt auf das 
Pandemiegeschehen haben können, ist ebenfalls aus 
früherem Pandemiegeschehen bekannt: So zeigte sich 
1918 während der Spanischen Grippe in den USA, dass 
die Einführung von nichtpharmakologischen Präventio-
nen mit einer niedrigen Todesrate korrelierte [Bootsma 
und Ferguson 2007]. Heute ist neben diesen Maßnahmen 
die Erkrankungsprophylaxe durch Impfung eines der 
effektivsten Mittel, um mit der pandemischen Ausbrei-
tung einer Infektionskrankheit umzugehen [Høiby 2021].

Ziel dieser Fortbildung ist es, einen Überblick über SARS-
CoV-2 und die dadurch ausgelöste COVID-19-Pandemie 
sowie die medizinischen Herausforderungen zu geben. 
Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der Nutzung 
von Impftechnologien und den Unterschieden in der 
Immunantwort auf Impfung und Infektion. 

2 SARS-COV-2 

2.1 VIRUSAUFBAU UND ÜBERTRAGUNG 

SARS-CoV-2 ist ein umhülltes, einzelsträngiges Ribo-
nucleic-Acid-(RNA-)Virus mit positiver Polarität und 
zählt zur Gattung der Betacoronaviren [Jackson et al. 
2022]. Es ist das siebte bekannte humanpathogene 
Virus der Corona-Familie. Während die Virusarten 

HKU1, NL63, OC63, OC43 und 229E grundsätzlich mit 
milden Krankheitsverläufen assoziiert sind, können das 
Middle East Respiratory Syndrome CoV (MERS), SARS-
CoV und SARS-CoV-2 schwere Verläufe verursachen. 
[Andersen et al. 2020] SARS-CoV und SARS-CoV-2 
haben dabei zu 79 % die gleiche Nukleotidsequenz 
[Jackson et al. 2022]. 
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Abbildung 1: SARS-CoV-2-Eintritt in die Wirtszelle; modifiziert nach [Jackson et al. 2022]. 

A1: Virusbindung an den ACE2-Rezeptor induziert Konformationsänderungen in der S1-Untereinheit und Freilegung der Spaltstelle (S2′) in der S2-
Untereinheit; A2: Intrazelluläre Aufnahme des Virus über Clathrin-vermittelte Endozytose; A3: Ansäuerung des Endosoms; A4: Spaltung von S2′ durch 
Cathepsin L führt zur Freisetzung des Fusionspeptids (FP) und zur Konformationsänderung von S2, so dass das FP in die zelluläre Membran getrieben 
wird; A5: Membranfusion, initiiert durch das FP; A6: Freisetzung der viralen RNA durch eine Fusionspore zur anschließenden Auffaltung zur Replika-
tion; B1: Virusbindung an ACE2 induziert Konformationsänderungen in der S1-Untereinheit und Freilegung der Spaltstelle (S2′) in der S2-Untereinheit; 
B2: Spaltung an S2′ durch TMPRSS2 führt zur Freisetzung vom FP und zur Konformationsänderung von S2, so dass das FP in die zelluläre Membran 
getrieben wird; B3: Membranfusion, initiiert durch das FP; B4: Freisetzung der viralen RNA durch eine Fusionspore zur anschließenden Auffaltung zur 
Replikation; ACE2: Angiotensin-Converting Enzyme 2; FP: Fusionspeptid; RNA: Ribonucleic Acid; SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Co-
ronavirus 2; S1/S2: Spike-Protein-Untereinheiten 1 und 2; S2‘: Spaltstelle in der S2-Untereinheit; TMPRSS2: Transmembrane Protease Serine Subtype 2

Das Genom von SARS-CoV-2 kodiert u. a. für vier Struk-
turproteine (Nukleokapsid-Protein, Membran-Protein, 
Hüll-Protein und Spike-Protein). Das Spike-Protein ist 
dabei für den Eintritt in die Wirtszelle essenziell und 
besteht aus den zwei Untereinheiten S1 und S2. Die 
Untereinheit S1 beinhaltet die Receptor-Binding Domain 
(RBD), die an den Angiotensin-Converting-Enzyme-
2-(ACE2-)Rezeptor der Wirtszelle bindet, während die 
S2-Untereinheit die Fusion von Virushülle und Membran 
mediiert (Abbildung 1). [Jackson et al. 2022] Der Ein-
tritt in die Wirtszelle wird zudem durch Proteasen wie 
Transmembrane Protease Serine Subtype 2 (TMPRSS2) 
unterstützt [Hoffmann et al. 2020].

ACE2 und TMPRSS2 sind in hoher Dichte auf dem 
Nasenepithel koexprimiert, was womöglich sowohl 
die Vermehrung als auch die Ausscheidung von SARS-
CoV-2 in den oberen Atemwegen erklärt [Sungnak et al. 
2020]. Während die genauen Übertragungswege von 
SARS-CoV-2 weiterhin zur Diskussion stehen [Green-
halgh et al. 2022, Lopez und Srigley 2022], wird davon 
ausgegangen, dass die Übertragung hauptsächlich 
über die Luft durch Aerosole erfolgt. Ein besonders 
hohes Risiko für die Übertragung besteht dabei in 
überfüllten und schlecht belüfteten Räumen, in denen 
es auch zu sog. Superspreading Events kommen kann. 
[Greenhalgh et al. 2021]
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Abbildung 2: Anteil der verschiedenen SARS-CoV-2-Varianten aus den in Deutschland durchgeführten Stichproben, A: Prozentualer 
Anteil der VOC und VOI bis Kalenderwoche 13 2022 (Stand: 21.04.2022), B: Prozentualer Anteil der Omikron-Subvarianten in Stich-
proben zwischen den Kalenderwochen 11 und 36 2022 (Stand: 30.09.2022); modifiziert nach [RKI 2022h, RKI 2022i, RKI 2022j]. 
SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2; VOC: Variant Of Concern; VOI: Variant Of Interest

2.2  ENTSTEHUNGSGESCHICHTE DER 
PANDEMIE

SARS-CoV-2 trat als neuer Erreger erstmalig Ende 2019 
auf und wurde zuerst in Wuhan, China, identifiziert [WHO 
2020]. Während der genaue Ursprung des Virus aktuell 
noch nicht vollständig geklärt ist, gilt eine Freisetzung 
aus einem Labor als unwahrscheinlich und es wird von 
einer zoonotischen Übertragung des Virus ausgegangen 
[Andersen et al. 2020, Dhama et al. 2020]. Dabei ist jedoch 
unklar, ob das Virus bereits im primären Wirt zufällig die 
human-angepassten Entwicklungen durchgemacht hat 
oder ob dieser Prozess erst nach der Übertragung auf 
den Menschen stattgefunden hat. Als Virusreservoir 
kommen dabei sowohl Fledermäuse als auch Schuppen-
tiere infrage. [Andersen et al. 2020]

Charakteristisch für SARS-CoV-2 im Menschen ist die 
optimierte Bindungsaffinität zu dem humanen Rezeptor 
ACE2 und die sog. Furin-Spaltstelle. Die RBD im Spike-
Protein ist die variabelste Region des Virusgenoms und 
beinhaltet sechs Aminosäuren, die eine ausschlaggebende 
Rolle bei der ACE2-Bindung spielen. Lediglich eine dieser 
sechs Aminosäuren ist sowohl in SARS-CoV als auch in 
SARS-CoV-2 enthalten. Die für SARS-CoV-2 charakteris-
tische Furin-Spaltstelle ermöglicht eine Spaltung durch 
Furin und andere Proteasen und hat unter anderem 

Einfluss auf die virale Infektiosität. [Andersen et al. 2020, 
Johnson et al. 2020] Es wird davon ausgegangen, dass 
die Entstehung der Furin-Spaltstelle eine der ersten Ad-
aptionen an den menschlichen Wirt war [Jackson et al. 
2022]. Sie entstand wahrscheinlich beim Artensprung 
auf den Menschen, da sich dieser Abschnitt von Viren 
unterscheidet, wie sie in Fledermäusen und Schuppen-
tieren identifiziert werden können [Zhang et al. 2020]. 

2.3 MUTATIONEN UND VIRUSVARIANTEN

Die Entwicklung eines Virus hängt von der intrinsi-
schen Mutationsrate ab und wird durch einen situ-
ationsabhängigen Selektionsdruck beeinflusst. Die 
Mutationsrate von SARS-CoV-2 ist gegenüber anderen 
humanpathogenen RNA-Viren wie z. B. dem Human 
Immunodeficiency Virus aufgrund der Korrekturfunk-
tion der RNA-Polymerase vergleichsweise gering. 
[Robson et al. 2020] Dennoch kam es im Laufe der 
Pandemie aufgrund von Mutationen zur Entstehung 
zahlreicher Virusvarianten (Abbildung 2) [RKI 2022i]. 
Neue Varianten können dabei nicht nur durch Kopier-
fehler bei der RNA-Replikation entstehen, sondern 
auch durch die Rekombination von Virusgenomen bei 
einer gleichzeitigen Infektion mit unterschiedlichen 
Varianten [Colson et al. 2022].
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SARS-CoV-2-Varianten mit genetischen Veränderungen, 
von denen ein Einfluss auf Eigenschaften wie Übertrag-
barkeit, Krankheitsschwere, Immunflucht, Diagnose-
Techniken und Behandlungsansätze angenommen wird 
und die so bei zunehmender Inzidenz ein Risiko für die 
öffentliche Gesundheit darstellen könnten, werden von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Variant 
Of Interest bezeichnet. Bei SARS-CoV-2-Varianten, die 
hingegen als besorgniserregend (Variant Of Concern) 
eingestuft werden, wurde nachgewiesen, dass diese 

eines oder mehrere der folgenden Attribute aufweisen: 
Zunahme der Übertragbarkeit, Zunahme der Virulenz 
und/oder Verringerung der Wirksamkeit von öffentli-
chen Maßnahmen, verfügbaren Diagnose-Techniken, 
Impfstoffen oder Therapeutika. Die WHO hat bisher 
(Stand: November 2022) fünf SARS-CoV-2-Varianten als 
besorgniserregend eingestuft (Tabelle 1). [WHO 2022b] 
Im Fall von Omikron haben sich zudem verschiedene  
Subvarianten mit unterschiedlich starken immuneva-
siven Kapazitäten ausgebildet [Yao et al. 2022].

Im Pandemieverlauf kamen immer wieder Mutationen 
wie der Aminosäuren-Austausch D614G hinzu, der in 
allen besorgniserregenden Varianten zu finden ist [RKI 
2021a]. Die D614G-Mutation steht im Zusammenhang 
mit einer erhöhten Übertragbarkeit von SARS-CoV-2 
aufgrund einer verbesserten Bindung des Virus an die 
Wirtszelle [Korber et al. 2020, Yurkovetskiy et al. 2020]. 
Die sich zuletzt ausbreitenden Omikron-Subvarianten 
tragen zahlreiche Mutationen im Spike-Protein, was in 
einer reduzierten Wirksamkeit der durch die Impfung 
oder durch frühere Infektion induzierten, neutralisie-
renden Antikörper [Iketani et al. 2022, Wilhelm et al. 
2021, Zou et al. 2022, Hachmann et al. 2022] und der 
zur Behandlung eingesetzten monoklonalen Antikörper 
resultiert [Iketani et al. 2022, Takashita et al. 2022]. 
Zudem ist die Sensitivität der aktuell verfügbaren 
Antigentests gegenüber Omikron reduziert [Bekliz et 
al. 2022, Osterman et al. 2022, PEI 2022d]. 

2.4 NACHWEISMETHODEN

In der klinischen Diagnostik einer akuten COVID-19-Er-
krankung kommen sowohl Reverse Transcription Quan-
titative Polymerase Chain Reaction (RT-qPCR) als auch 
Antigen-Schnelltests zum Einsatz. Antikörpernachweise 
werden hingegen zum Nachweis stattgefundener 
Infektionen oder eines Impfansprechens verwendet. 
[RKI 2022f, Witt et al. 2020]

2.4.1 RT-qPCR
Der Nachweis von Virus-RNA mithilfe von RT-qPCR gilt 
als Standardmethode in der Diagnostik einer SARS-
CoV-2-Infektion. Dabei werden mindestens zwei Ziel-
moleküle von SARS-CoV-2 amplifiziert. [Vogels et al. 
2020, von Stillfried und Boor 2021] Die Viruslast kann 
auf Grundlage des Schwellenzyklus (Ct: Cycle thres-
hold) bestimmt werden, jedoch kann sich dieser bei 

Pangolin WHO Erstmaliger Nachweis Aminosäuren-Austausch im Spike-Protein

B.1.1.7 Alpha Großbritannien,
September 2020

del69/70, del144, N501Y, A570D, D614G, P681H, T716I, S982A, 
D1118H

B.1.351 Beta Südafrika, 
Mai 2020 L18F, D80A, D215G, R246I, K417N, E484K, N501Y, D614G, A701V

P.1 alias B.1.1.28.1 Gamma Brasilien, 
November 2020

L18F, T20N, P26S, D138Y, R190S, K417T, E484K, N501Y, D614G, 
H655Y, T1027I, V1176F

B.1.617.2 Delta Indien, 
Oktober 2020 T19R, del157/158, L452R, T478K, D614G, P681R, D950N

B.1.1.529 Omikron Botswana, 
November 2021

A67V, del69/70, T95I, G142D/del143/145, del211/L212I, R214REPE, 
G339D, S371L, S373P, S375F, K417N, N440K, G446S, S477N, T478K, 
E484A, Q493R, G496S, Q498R, N501Y, Y505H, T547K, D614G, 
H655Y, N679K, P681H, N764K, D796Y, N856K, Q954H, N969K, L981F

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2; WHO: Weltgesundheitsorganisation 

Tabelle 1: Übersicht der besorgniserregenden Varianten von SARS-CoV-2 (Stand: 07.12.2021); modifiziert nach [RKI 2021a].
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gleicher Viruslast zwischen Laboren unterscheiden, 
wenn verschiedene Testsysteme verwendet werden 
[Matheeussen et al. 2020]. Es ist daher zu empfehlen, 
die gemessenen Ct-Werte bei der Detektion von Virus-
RNA mithilfe von Referenzproben zu normalisieren, um 
eine Vergleichbarkeit zwischen Laboren zu ermöglichen 
[INSTAND 2021]. Eine Ermittlung der Virus-RNA-Last 
kann z. B. von Nutzen sein, um die Infektiosität eines 
Patienten einzuschätzen [Vierbaum et al. 2022]. 

2.4.2 Antigen-Schnelltest
Mithilfe von Antigen-Schnelltests können virale Proteine 
in respiratorischem Probenmaterial nachgewiesen 
werden. Dabei ist dies sowohl mit Chemilumineszenz-
basierten Tests als auch Lateral-Flow-Tests möglich. 
Erstere benötigen spezielle Geräte zur Auswertung, 
während letztere visuell ausgewertet werden können 
und auch zum Heimgebrauch kommerziell erhältlich 
sind. Die analytische Sensitivität und Spezifität ist dabei 
gegenüber RT-qPCR-Tests aufgrund des Testprinzips 
geringer. [RKI 2022f] Zusätzlich besteht ein großer Leis-
tungsunterschied zwischen den Tests verschiedener 
Hersteller [Krüger et al. 2022]. Gemäß WHO ist eine 
Sensitivität von ≥ 80 % und eine Spezifizität von ≥ 97 % 
akzeptabel, während eine Sensitivität von ≥ 90 % und 
eine Spezifizität von ≥ 99 % wünschenswert ist [RKI 
2022f, WHO 2021a]. Der Großteil der Tests detektiert 
das Nukleokapsid, es sind aber auch Tests erhältlich, 
die das Spike-Protein nachweisen [PEI 2022d]. Omikron 
weist Mutationen im Spike- und Nukleokapsid-Protein 
auf, die möglicherweise die Antigentest-Sensitivität be-
einflussen können [Osterman et al. 2022], jedoch hat 
das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) eine Liste von validierten 
Antigentests herausgegeben, mit denen Omikron wei-
terhin zuverlässig detektiert werden kann [PEI 2022d]. 
Dabei lässt sich die Sensitivität der Tests gegenüber 
Omikron möglicherweise zudem durch eine Beprobung 
von Rachen und Nase erhöhen [Goodall et al. 2022, 
Schrom et al. 2022, Zwart et al. 2022]. 

2.4.3 Antikörpernachweis 
Antikörpernachweise können mithilfe verschiedener 
Testformate durchgeführt werden und es können sowohl 
Immunoglobulin-(Ig-)M-, IgA-, IgG- oder Gesamtanti-
körper im Blut nachgewiesen werden [RKI 2022f]. Da 
eine Serokonversion bei den meisten erst in der zweiten 
Woche nach der Infektion stattfindet [Sun et al. 2020, 

Wölfel et al. 2020, Zhao et al. 2020], eignen sich diese 
Tests jedoch nicht für die Akutdiagnostik [RKI 2022f]. 
Die nach einer SARS-CoV-2-Impfung gebildeten Anti-
körper richten sich ausschließlich gegen das Impf-
antigen, d. h. bei allen in der Europäischen Union (EU) 
zugelassenen Impfstoffen, abgesehen vom inaktivierten 
Vollvirusimpfstoff VLA2001, gegen das Spike-Protein 
[Hein et al. 2021]. Die nach einer Infektion gebildeten 
Antikörper erkennen zusätzlich auch andere Antigene 
wie z. B. das Nukleokapsid und Nicht-Strukturproteine. 
Daher können Impfantworten von infektionsvermittelter 
Immunität aufgrund der Zusammensetzung der Anti-
körpertiter unterschieden werden. Generell gilt es zu 
beachten, dass Antikörperniveaus sowie die erkannten 
Epitope von der Schwere der Erkrankung abhängen 
können. [Haynes et al. 2021] Erhältliche Antikörpertests 
unterscheiden sich unter anderem hinsichtlich der Art 
der Antikörpermessung, was es in der Praxis zu be-
achten gilt. Teilweise werden die durch eine Infektion 
sowie durch alle Impfstoffe induzierten Antikörper 
gegen das Spike-Protein erkannt, während andere Tests 
die nur bei einer Infektion sowie bei einer Impfung mit 
dem Vollvirusimpfstoff VLA2001 entstehenden, gegen 
das Nukleokapsid gerichteten Antikörper detektieren. 
[Scheiblauer et al. 2022] 

Zur Bestimmung der Virusneutralisationskapazität 
der vorliegenden Antikörper können sowohl Lebendvi-
rus-Neutralisationstests als auch Pseudovirus-Neut-
ralisationstests (pVNT) verwendet werden. Dabei 
können letztere außerhalb von Hochsicherheitslaboren 
durchgeführt werden. Pseudoviren sind rekombinante 
Viren und exprimieren im Fall von SARS-CoV-2 das 
Spike-Protein auf ihrer Oberfläche. [Lu et al. 2021] 
Mithilfe von SARS-CoV-2-pVNTs kann das Risiko einer 
Immunflucht neu auftretender Varianten bewertet 
werden [Beguir et al. 2021, Muik et al. 2022, Muik et 
al. 2021, Sahin et al. 2021]. Immunflucht beschreibt 
Veränderungen eines Erregers, aufgrund derer eine 
Erkennung oder Elimination durch das Immunsystem 
des Wirts nicht länger möglich ist [Lucas et al. 2001]. 
Der Neutralisationstiter ist dabei als die Konzentration 
definiert, bei der die Hälfte der Viruslast neutralisiert ist 
[Simmons et al. 2007]. Ein bestimmter Antikörpertiter, 
der mit einem Schutz vor einer SARS-CoV-2-Infektion 
korreliert, konnte dabei bislang nicht etabliert werden 
[Bergwerk et al. 2021].
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3 IMMUNANTWORT BEI SARS-COV-2 UND KRANKHEITSVERLAUF

3.1  DIE ROLLE VON ANGEBORENEM UND 
ERWORBENEM IMMUNSYSTEM IM 
INFEKTIONSABLAUF 

Das angeborene Immunsystem ist die erste Vertei-
digungslinie des Körpers gegen SARS-CoV-2. Dabei 
hemmt es das Eindringen und die Vermehrung des Virus 
und koordiniert die Aktivierung des adaptiven Immun-
systems. Sog. Pattern Recognition Receptors erkennen 
Pathogen-Associated Molecular Patterns des Virus und 
induzieren Entzündungsreaktionen sowie die Apoptose 
infizierter Zellen, um die Ausbreitung des Virus zu be-
grenzen. Pattern Recognition Receptors werden dabei 
von einer Vielzahl von Immunzellen des angeborenen 
Immunsystems exprimiert, zu denen Makrophagen, 
Monozyten, dendritische Zellen, Neutrophile und natür-
liche Killerzellen zählen. [Diamond und Kanneganti 2022]

Das adaptive Immunsystem wird in eine humorale 
Antikörperantwort und eine zelluläre T-Zell-vermit-
telte Antwort unterteilt [Mueller und Rouse 2008]. Die 
humorale Immunantwort ist hauptsächlich gegen 
das Spike-Protein von SARS-CoV-2 gerichtet [Liu et al. 
2020]. Im Verlauf der humoralen Immunantwort werden 
Plasmazellen, die virusspezifische Antikörper bilden, in 
der Keimzentrumsreaktion in den Lymphknoten zuneh-
mend auf Affinität selektiert [Mueller und Rouse 2008]. 
Bindungsaktive, neutralisierende Anti-Spike-Antikörper 
verhindern schließlich das Eindringen des Virus in Wirts-
zellen [Pang et al. 2021]. Die zelluläre Immunantwort 
basiert primär auf virusspezifischen T-Zellen, welche 
virusinfizierte Zellen abtöten und auf diese Weise die 
zunehmende Virusausbreitung verhindern [Mueller und 
Rouse 2008]. Während die Virusneutralisation durch 
Antikörper mit der Entstehung neuer Virusvarianten 
abgenommen hat, waren T-Zell-Epitope weniger von 
Mutationen betroffen und die T-Zell-Antwort blieb weit-
gehend stabil [Payne et al. 2021]. Das scheint auch für 
die Omikron-Subvarianten BA.4 und BA.5 zu gelten, da 
trotz nachlassender neutralisierender Antikörper-Kapa-
zität und hoher Infektiösität bislang kein Anstieg schwe-
rer Erkrankungen zu beobachteten war [Wherry and   
Barouch 2022]. Nach der Beseitigung des Erregers stirbt 
ein Großteil der erregerspezifischen T- und B-Zellen 
ab, während sog. Gedächtniszellen bestehen bleiben 

[Mueller und Rouse 2008]. Langlebige Gedächtnis-
zellpopulationen überdauern im Knochenmark und 
können bei einer erneuten Infektion schnell reaktiviert 
werden [Chang et al. 2018]. Der akute Immunschutz 
hingegen wird über die Schleimhautimmunität in Form 
von Virus-spezifischen Antikörpern auf den Schleim-
häuten vermittelt und ist vergleichsweise kurzweilig 
[Fröberg und Diavatopoulos 2021, Fröberg et al. 2021]. 
Anti-Spike- und RBD-Antikörper auf den Schleimhäuten 
korrelieren dabei mit einer niedrigen SARS-CoV-2-Vi-
ruslast und einem schnelleren Symptomrückgang 
[Fröberg et al. 2021].

3.2  A LT E RS S PE ZI F ISC H E U N T E R-
SCHIEDE

3.2.1 Immunologische Unterschiede 
Viele Faktoren beeinflussen die Immunantwort auf 
eine virale Infektion. Hierzu zählen auch altersab-
hängige Unterschiede im Immunsystem. Während 
bei Erwachsenen das Immunsystem auf Infektab-
wehr polarisiert ist, besteht bei Kindern eher eine 
Immuntoleranz gegenüber Infektionen. [Brodin 2021, 
Zhang et al. 2022] Kinder verfügen im Vergleich zu 
Erwachsenen über ein deutlich aktiveres angeborenes 
Immunsystem, während das adaptive Immunsystem 
vergleichsweise schwächer ausgeprägt ist [Simon et 
al. 2015]. Zytokin-Profile variieren dabei ebenfalls mit 
dem Alter [Silveira-Nunes et al. 2017].

Als größter Risikofaktor für einen schweren COVID-
19-Verlauf gilt ein hohes Alter. Ein Grund hierfür könnte 
der hohe Anteil Neutrophiler bei den Lymphozyten 
(Neutrophilen-Lymphozyten-Ratio) sein, der positiv 
mit zunehmendem Alter und Fettleibigkeit korreliert 
und ein Surrogat-Marker für systemische Entzündun-
gen darstellt. Die unterschwelligen Entzündungspro-
zesse können dabei sowohl zu einer suboptimalen 
antiviralen Immunantwort führen als auch zu einer 
unkontrollierten und überschießenden Reaktion, wie 
sie für schwere COVID-19-Verläufe charakteristisch 
ist. Grundsätzlich zeigen ältere Menschen zudem 
eine schwache Typ-I-Interferon-Antwort bei viralen 
Infekten. [Brodin 2021]
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3.2.2 Klinische Unterschiede 
Im Zusammenhang mit dem Immunsystem unterschei-
den sich zwischen den Alterskohorten die Komplika-
tionen, die durch eine SARS-CoV-2-Infektion ausgelöst 
werden können. Das Pediatric Inflammatory Multisystem 
Syndrome Temporally associated with SARS-CoV-2 
(PIMS-TS) ist eine Späterkrankung, die drei bis vier 
Wochen nach der akuten Infektion bei Kindern auf-
treten kann. Kinder, die an PIMS-TS erkranken, sind im 
Schnitt acht Jahre alt und weisen häufig abdominale 
Probleme auf. Risikofaktoren für die Entwicklung des 
Syndroms sind das männliche Geschlecht und Über-
gewicht. [Roarty und Waterfield 2022]

Long-COVID bzw. Post-COVID hingegen werden als ein 
Fortwähren oder Neuauftreten von typischen Symp-
tomen innerhalb von drei Monaten nach der Infektion 
definiert, welche mindestens für zwei Monate andauern. 

Die Symptome können dabei fluktuieren oder verschwin-
den und mit der Zeit wiederkehren. [WHO 2021b] Kinder 
zeigten zumeist keine Long-COVID-Anzeichen, während 
diese bei Jugendlichen und Erwachsenen, insbesondere 
Mädchen und Frauen, jedoch häufiger auftraten [Haddad 
et al. 2022]. Zu den häufigen Symptomen zählten dabei 
Müdigkeit, Kurzatmigkeit und kognitive Dysfunktion 
[Soriano et al. 2022]. Long-COVID ist aufgrund des 
variierenden klinischen Erscheinungsbilds schwer zu 
erfassen [Kikkenborg Berg et al. 2022].

3.3 RISIKOGRUPPEN

Während schwere Krankheitsverläufe in jeder Alters-
gruppe und ohne bekannte Vorerkrankungen vor-
kommen können, traten diese gehäuft in einzelnen 
Personengruppen auf (Tabelle 2) [RKI 2021b].

Nach diesen Kriterien haben rund 36,5 Millionen Men-
schen in Deutschland ein erhöhtes Risiko für einen 
schweren Krankheitsverlauf und 21,6 Millionen davon 
zählen zu der Hochrisikogruppe. Zu dieser gehören 
Diabetiker, Personen, die älter als 65 Jahre sind, Per-
sonen mit einem Body-Mass-Index ≥ 40 oder Per-
sonen, die an chronischen Nierenproblemen leiden. 
Dies bedeutet, dass über die Hälfte der Menschen in 

Deutschland über 15 Jahre ein erhöhtes Risiko hat, 
schwer an COVID-19 zu erkranken. [Rommel et al. 2021] 
Es gilt dabei zu beachten, dass Autoimmunerkrankte 
wie Multiple-Sklerose-Patienten grundsätzlich kein 
erhöhtes Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf 
haben und bei diesen Patienten die gleichen Risiko-
faktoren wie beim Rest der Bevölkerung gelten [Guger 
und Traxler 2021]. 

Risikogruppe

Ältere Personen (stetig steigendes Risiko ab 50 – 60 Jahren)

Männliches Geschlecht

Raucher

Adipöse (BMI > 30) und stark adipöse (BMI > 35) Menschen

Schwangere

Menschen mit Down-Syndrom

Menschen mit bestimmten Vorerkrankungen:
• Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
• Chronische Lungenerkrankungen
• Chronische Nieren- und Lebererkrankungen
• Neurologische und psychiatrische Erkrankungen
• Diabetes mellitus
• Krebserkrankungen 
• Geschwächtes Immunsystem aufgrund einer Erkrankung oder durch die regelmäßige Einnahme von bestimmten Medikamenten

BMI: Body-Mass-Index 

Tabelle 2: Risikogruppen für schwere Verläufe; modifiziert nach [RKI 2021b].
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4 IMPFUNGEN GEGEN COVID-19 

Impfprogramme gegen Infektionskrankheiten wie 
z. B. Diphterie und Polio haben in der Vergangen-
heit ihre positive Auswirkung auf die allgemeine 
Gesundheit bewiesen [Pollard und Bijker 2021]. Im 
Verlauf der aktuellen COVID-19-Pandemie war es 
möglich, Impfstoffe in kürzester Zeit zu entwickeln, 
insbesondere durch eine effektive Zusammenarbeit 
zwischen der pharmazeutischen Industrie und den 
relevanten Zulassungsbehörden [Ball 2021]. 

4.1 ZIELE VON IMPFUNGEN

Grundsätzlich soll durch eine Impfung eine Immuni-
tät gegen einen Erreger durch Schutz vor schweren 
Verläufen, vor der Infektion oder in Hinblick auf die 
Transmission erreicht werden. Dabei wird zwischen 
dem Individualschutz des Geimpften, bei dem die ersten 
zwei Ziele im Vordergrund stehen, und dem Schutz 
des Umfeldes des Geimpften/Herdenimmunität, auf 
den die zwei letztgenannten abzielen, unterschieden. 
In jedem Fall muss eine passende Immunantwort 
ausgelöst werden.

Impfstoffe basieren auf der Fähigkeit des Immun-
systems auf Pathogene oder andere Zielsequenzen 
zu reagieren und mithilfe von Gedächtniszellen eine 
möglichst andauernde Immunität aufzubauen. Durch 
Impfstoffe wird eine gezielte Immunreaktion ausge-
löst und so das Immunsystem auf einen bestimmten 
Krankheitserreger vorbereitet. Dabei wird davon aus-
gegangen, dass der Impfschutz vor allem durch die 
induzierte humorale Immunantwort und die in diesem 
Zusammenhang gebildeten Antikörper vermittelt wird. 
[Pollard und Bijker 2021]

Ein guter Impfstoff muss somit auch T-Helfer-Zellen 
aktivieren, um B-Zellen zur Antikörperproduktion zu 
stimulieren. Bei respiratorischen Infekten ist die Bil-
dung von IgA-Antikörpern von besonderem Interesse, 
um die Schleimhäute als Eintrittsstellen zu schützen. 
Zur Neutralisation intrazellulärer Pathogene wie Viren 
müssen zusätzlich zytotoxische T-Zellen aktiviert 
werden, die dann körpereigene infizierte Zellen ly-
sieren. Dabei ist es wichtig, dass sich sowohl die 

Antikörper als auch die T-Zellen gegen die richtigen 
Erkennungsstellen des Erregers richten. Abgesehen 
von einer effizienten Immunantwort, d. h. langlebigen 
Gedächtniszellen zur Vermittlung eines Impfschutzes 
beim Großteil der Geimpften, dürfen Schutzimpfungen 
nur geringe Nebenwirkungen hervorrufen. [Pollard 
und Bijker 2021]

Zu Beginn der Impfstoffentwicklung ist es wichtig 
zu definieren, ob eine Impfung prophylaktisch oder 
therapeutisch sein soll. Während eine prophylakti-
sche Impfung gesunde Menschen vor einer akuten 
Infektion oder schweren Verläufen schützt, zielt eine 
therapeutische Impfung auf die Behandlung von Pa-
tienten mit bestehenden schweren, häufig chronischen 
Erkrankungen wie Krebs- und Autoimmunerkrankun-
gen ab. Eine prophylaktische Impfung muss eine sehr 
gute Verträglichkeit und Sicherheit aufweisen und 
sollte einem einfachen Impfschema folgen, um einen 
größtmöglichen Anteil der Bevölkerung zu erreichen. 
[Pan et al. 2021, Pollard und Bijker 2021] Die SARS-
CoV-2-Impfstoffe wurden fälschlicherweise oft als 
Infektionsschutz verstanden, jedoch schützen diese 
primär vor schweren Krankheitsverläufen und häufig 
nicht vor einer Infektion [Abu-Raddad et al. 2022].

Der Schutz vor schweren Krankheitsverläufen ist durch 
alle vor Juni 2022 zugelassenen SARS-CoV-2-Impfstoffe 
gegeben [Andrews et al. 2022b]. Allgemein verhelfen 
dabei drei Kontakte mit SARS-CoV-2 zu einem guten 
Immunschutz, zu denen sowohl Impfungen als auch In-
fektionen zu zählen sind [Wratil et al. 2022]. Die dreifache 
COVID-19-Impfung mit einem messenger-RNA-(mRNA-)
Impfstoff schützt zu rund 40–50 % vor einer sympto-
matischen Omikron-Infektion, während sie zu > 90 % 
vor einem schweren, kritischen oder fatalen Verlauf der 
Virusinfektion schützt [Chemaitelly et al. 2022]. Für Risi-
kogruppen und Personen mit besonders hohem Infek-
tionsrisiko wird seitens der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) aktuell (Stand: 06.10.2022) eine vierte Impfung 
empfohlen. Für besonders gefährdete Personen (z. B. 
Hochbe tagte, Bewohner von Altenpflegeheimen, Immun-
defiziente) empfiehlt die STIKO sogar weitere Impfungen 
(Stand: 06.10.2022). [RKI 2022e] Auch bei Kindern und  
Jugendlichen kann die COVID-19-Impfung einen Schutz 
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vermitteln, da auch in dieser Gruppe mehr Infektionen 
und Hospitalisierungen bei Ungeimpften auftraten [Price 
et al. 2022]. So lag die Vakzine-Wirksamkeit nach zwei 
Impfdosen gegenüber symptomatischen Infektionen 
bei 46 % bei den 5- bis 11-Jährigen und bei 83 % bei den 
12- bis 15-Jährigen. Der Schutz vor Hospitalisierungen 
lag hingegen bei 74 % bzw. 92 % in den jeweiligen Alters-
gruppen [Klein et al. 2022]. Hinsichtlich Komplikationen 
wie PIMS-TS lag die Vakzine-Wirksamkeit bei 91 % bei 
den 12- bis 18-Jährigen [Levy et al. 2022, Zambrano 
et al. 2022]. Neben PIMS-TS können Impfungen auch 
gegenüber Post-COVID-Symptomen präventiv wirken 
[Antonelli et al. 2022].

4.2  IMPFTECHNOLOGIEN BEI DER COVID-
19-IMPFSTOFFENTWICKLUNG 

Grundsätzlich werden Impfstoffe in Lebend- und Nicht-
lebendimpfstoffe unterteilt, jedoch sind in den letzten 
Jahren mehrere andere Plattformen, zu denen virale 
Vektoren, RNA- und Deoxyribonucleic-Acid-(DNA-)Impf-
stoffe und Proteinimpfstoffe zählen, hinzugekommen 
[Pollard und Bijker 2021]. Zum jetzigen Zeitpunkt (Stand: 
November 2022) sind elf Impfstoffe gegen COVID-19 
in der EU und in Deutschland zugelassen (Tabelle 3) 
[PEI 2022a], während sich weitere in der Entwicklung 
oder Zulassung befinden [EMA 2022b, WHO 2022a]. 

4.2.1 mRNA-Impfstoffe 
Bei mRNA-Impfstoffen wird die mRNA, die das Impf-
protein kodiert, in Lipid-Nanopartikel verpackt in den 
Muskel injiziert. Anschließend fusionieren mRNA-Li-
pid-Nanopartikel mit Antigen-präsentierenden Zellen, 
die dann das virale Spike-Protein translatieren und im 
Lymphknoten T- und B-Zellen präsentieren. Auf diese 
Weise induziert der Impfstoff sowohl neutralisierende 
Antikörper als auch T-Zell-Antworten im Menschen 
und führt zum Aufbau eines Immungedächtnisses. 
[Sahin et al. 2020] Die Effizienz von mRNA-Impfstoffen 
liegt bei > 90 % [Haas et al. 2021, Polack et al. 2020, 
Thomas et al. 2021, Walter et al. 2021]. Ein Vorteil 
von mRNA-Impfstoffen ist, dass sie bei Kenntnis der 
Virussequenz innerhalb kürzester Zeit entwickelt, 

hergestellt und angepasst werden können und die 
Produktion leicht skaliert werden kann [Pardi et al. 
2018, Sahin et al. 2020]. Hinzu kommt, dass die Ver-
wendung von Adjuvanzien aufgrund der intrinsischen 
immunstimulierenden Eigenschaften viraler mRNA 
in Kombination mit Lipid-Nanopartikeln nicht not-
wendig ist [Kobiyama und Ishii 2022]. mRNA ist ein 
natürliches Molekül mit gut charakterisierten Sicher-
heitseigenschaften, das transient im Zytoplasma 
vorliegt und nicht replikationsfähig ist. Eukaryotische 
Zellen verfügen außerdem nicht über eine eigene 
Reverse-Transkriptase zur Umwandlung von mRNA 
in DNA, so dass eine genetische Integration nicht 
möglich ist. Die Aktivität und Halbwertszeit der Impf-
mRNA können während der Herstellung angepasst 

Tabelle 3: In der EU zugelassene COVID-19-Impfstoffe; modifiziert nach [PEI 2022a, EMA 2022a, EMA 2022c, EMA 2022d].

Name Technologie Zulassungsdatum Alter/Voraussetzung

Ad26.COV2.S Vektor-Impfstoff 11.03.2021 Ab 18 Jahren

BNT162b2 mRNA-Impfstoff 21.12.2020 Ab 6 Monaten

BNT162b2/BA.1 mRNA-Impfstoff 01.09.2022 Ab 12 Jahren 

BNT162b2/BA.4-5 mRNA-Impfstoff 12.09.2022 Ab 12 Jahren

ChAdOx1 Vektor-Impfstoff 29.01.2021 Ab 18 Jahren

mRNA-1273 mRNA-Impfstoff 06.01.2021 Ab 6 Monaten

mRNA-1273/BA.1 mRNA-Impfstoff 01.09.2022 Ab 12 Jahren 

mRNA-1273/BA.4-5 mRNA-Impfstoff 20.10.2022 Ab 12 Jahren 

NVX-CoV2373 Protein-basierter Impfstoff 20.12.2021 Ab 12 Jahren

VidPrevtyn Beta Protein-basierter Impfstoff 10.11.2022 Ab 18 Jahre bei Grundimmunnisierung

VLA2001 Inaktivierter Vollvirusimpfstoff 24.06.2022 18 – 50 Jahre

COVID-19: Coronavirus Disease 2019; EU: Europäische Union; mRNA: messenger Ribonucleic Acid
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werden. [Armbruster et al. 2019, Pardi et al. 2018, 
Sahin et al. 2020] In der EU sind derzeit (Stand:  
November 2022) die SARS-CoV-2-mRNA-Impfstoffe 
BNT162b2 und mRNA-1273 und die an Omikron an-
gepassten Impfstoffe BNT162b2/BA.1, BNT162b2/
BA.4-5, mRNA-1273/BA.1 und mRNA-1273/BA.4-5 
zugelassen [PEI 2022a]. Eine 0,3-ml-Impfdosis mit 
BNT162b2 enthält 30 µg des mRNA-Impfstoffs, 
während eine 0,5-ml-mRNA-1273-Impfdosis 100 µg 
des mRNA-Impfstoffs beinhaltet.

Aufgrund des relativ unkomplizierten und skalierbaren 
Systems aus lipidverpackter mRNA wurden die mRNA-
Impfstoffe bereits an verschiedene Omikron-Varianten 
angepasst. Die angepassten Impfstoffe enthalten 
mRNA, die sowohl für die Ursprungsvariante des Spike-
Proteins kodiert als auch für die Omikron-Varianten. 
Die BNT162b2/BA.1- und BNT162b2/BA.4-5-Impf-
stoffe enthalten in einer 0,3-ml-Impfdosis je 15 µg 
des mRNA-Impfstoffes gegen die Urpsrungsvariante 
und gegen die Omikron-Variante BA.1 bzw. BA.4-5. Die 
Impfdosen von mRNA-1273/BA.1 und mRNA-1273/
BA.4-5 umfassen hingegen 0,5 ml und beinhalten je 
25 ug des mRNA-Impfstoffes gegen die Ursprungs-
variante und gegen die Omikron-Variante BA.1 bzw. 
BA.4-5. [EMA 2022d]

4.2.2 Vektor-Impfstoffe 
Bei Vektor-Impfstoffen werden Viren modifiziert, so 
dass deren Virulenz verringert wird, aber die Fähigkeit 
menschliche Zellen zu infizieren erhalten bleibt. In diese 
modifizierten Viren werden genetische Informationen des 
Zielerregers in Form von DNA eingefügt. Im Anschluss 
an die Impfung wird dann ein Immungedächtnis gegen 
den jeweiligen Zielerreger aufgebaut. Dazu exprimieren 
infizierte Zellen nach der Impfung die eingefügten Ziel-
Antigene und präsentieren sie Lymphozyten. [Kyriakidis 
et al. 2021] In der EU zugelassene SARS-CoV-2-Vek-
tor-Impfstoffe sind derzeit (Stand: November 2022)  
Ad26.COV2.S und ChAdOx1 [PEI 2022a]. Bei diesen 
Impfstoffen dienen Adenoviren, die nicht mehr replika-
tionsfähig sind, als Vektorviren [Holm und Poland 2021, 
Kyriakidis et al. 2021]. Eine Ad26.COV2.S-Impfdosis 
enthält dabei nicht weniger als 8,92 log10 infektiöse 
Einheiten des Adenovirus Typ 26 in einem Flüssigkeits-
volumen von 0,5 ml. Der ChAdOx1-Impfstoff enthält 
hingegen nicht weniger als 2,5 × 108 infektiöse Einheiten 
des Schimpansen-Adenovirus in einer Impfdosis von 
0,5 ml. [EMA 2022d]

4.2.3 Protein-Impfstoffe 
Protein-Impfstoffe beruhen auf der Verabreichung von 
antigenen Proteinen des Zielerregers, die entweder 
durch rekombinante Synthese oder Proteinisolierung 
gewonnen werden. Das Antigen wird dann in einem ge-
ringen Flüssigkeitsvolumen z. B. intramuskulär injiziert 
und von Antigen-präsentierenden Zellen aufgenom-
men und Lymphozyten präsentiert. Ein Vorteil dieser 
Technologie ist das geringe Nebenwirkungspotenzial. 
Der Nachteil ist jedoch, dass häufiger Auffrischungs-
dosen notwendig sind und Adjuvanzien dem Impfstoff 
zugesetzt werden müssen, um eine Immunantwort 
auszulösen. [Kyriakidis et al. 2021] In der EU ist derzeit 
(Stand: November 2022) NVX-CoV2373 der aktuell 
einzige zugelassene Protein-basierte Impfstoff zur 
vollständigen Immunisierung gegen COVID-19 [PEI 
2022a], der Protein-Impfstoff Vidpretyn ist als ange-
passter Impfstoff für die Boosterimpfung zugelassen 
[EMA 2022d]. NVX-CoV2373 ist ein Proteinunterein-
heiten-Impfstoff, der aus rekombinant hergestelltem 
Spike-Protein besteht, das in Nanopartikeln aggregiert. 
Jede Impfdosis enthält 5 µg Spike-Protein sowie das 
Adjuvans Matrix-M und wird in einem Flüssigkeits-
volumen von 0,5 ml intramuskulär injiziert. Vidpretyn 
enthält 5 μg Spike-Protein der Virusvariante B.1.351. 
je Impfdosis sowie das Adjuvans AS0 3 und wird in 
einem Flüssigkeitsvolumen von 0,5 ml intramuskulär 
injiziert. [EMA 2022d]

4.2.4 Inaktivierte Vollvirusimpfstoffe
Inaktivierte Impfstoffe enthalten keine replikations-
fähigen Viren, da die Erreger durch chemische oder 
physikalische Methoden komplett inaktiviert werden. 
Durch die Inaktivierung verlieren die Viren die Fähig-
keit, Zellen zu infizieren und sich zu vermehren. Die 
inaktivierten Viruspartikel können jedoch von Anti-
gen-präsentierenden Zellen aufgenommen werden, 
welche die fragmentierten Virusproteine anschließend 
dem Immunsystem präsentieren. 

Der inaktivierte Vollvirusimpfstoff VLA2001 besteht aus 
inaktivierten ganzen Viruspartikeln von SARS-CoV-2, 
die in Kombination mit Adjuvanzien (Alaun und CpG 
1018) formuliert sind. Im Gegensatz zu den Protein-, 
mRNA- und Vektor-Impfstoffen regt VLA2001 daher 
nicht nur eine Immunantwort gegen das Spike-Protein 
an, sondern stimuliert eine Immunantwort gegen alle 
enthaltenen Bestandteile des Virus. VLA2001 wurde 
im Juni 2022 in der EU zugelassen. Eine Impfdosis zur 
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intramuskulären Injektion enthält 33 Antigen-Einheiten 
(AgU) des inaktivierten SARS-CoV-2-Virus in einem 
Flüssigkeitsvolumen von 0,5 ml [EMA 2022d].

4.3  CHARAKTERISTIKA DER IMMUN-
ANTWORT BEI COVID-19-IMPFUNGEN 

Alle derzeit zugelassenen Impfstofftypen, abgesehen 
von VLA2001, lösen eine Immunantwort aus, die sich 
allein gegen das Spike-Protein von SARS-CoV-2 richtet. 
Somit werden Antikörper gegen das Spike-Protein, nicht 
aber gegen das Nukleokapsid oder andere Teile des 
Virus gebildet, wie es bei einer natürlichen Infektion 
zusätzlich der Fall ist. [Sadarangani et al. 2021] Impf-
stoffe führen jedoch wie eine Infektion zur Bildung 
sowohl von IgA-, IgM- und IgG-Antikörpern gegen 
das Spike-Protein als auch von B- und T-Gedächtnis-
zellen [Barouch et al. 2021, Goel et al. 2021a, Sokal et 
al. 2021, Wang et al. 2021, Wisnewski et al. 2021]. In 
den klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass 
> 90 % der Probanden sowohl bindende als auch neu-
tralisierende Antikörper gegen das Spike-Protein nach 
einer Impfung entwickeln [Jackson et al. 2020, Sadoff 
et al. 2021, Walsh et al. 2020]. Der Antikörpertiter ist 
dabei in der Regel höher nach einer abgeschlossenen 
Impfserie als nach einer Infektion, insbesondere nach 
einer Impfung mit einem mRNA-Impfstoff [Israel et al. 
2021, Jackson et al. 2020, Lombardi et al. 2021, Walsh 
et al. 2020]. Aus einer Studie gibt es Hinweise, dass 
die durch eine Impfung induzierten neutralisierenden 
Antikörpertiter mit dem Schutz vor einer symptoma-
tischen Infektion mit der ursprünglichen Virusvariante 
korrelierten [Khoury et al. 2021]. Auch die Selektion 
von Plasmazellen, welche Antikörper mit hoher Spe-
zifizität bilden, war dabei meist effizienter nach einer 
Impfung als nach einer Infektion [Röltgen et al. 2022]. 
Neutralisierende Antikörper und andere gegen das 
Spike-Protein gerichtete Antikörper blieben mindes-
tens 6 – 8 Monate nach einer Impfung nachweisbar 
[Barouch et al. 2021, Doria-Rose et al. 2021, Goel et 
al. 2021a]. Dabei wird davon ausgegangen, dass die 
RBD-bindenden Antikörper eine kürzere Halbwertszeit 
haben als neutralisierende Antikörper [Doria-Rose et 
al. 2021]. Spezifische CD4+- und CD8+-T-Zellen waren 
ebenfalls 6 – 8 Monate nach der Impfung stabil [Barouch 
et al. 2021, Goel et al. 2021b]. Es ist dabei wichtig zu 
beachten, dass die Immunreaktion nach einer Impfung 

genau wie nach einer Infektion bei älteren und immun-
supprimierten Personen geringer ausfallen kann und 
z. B. Ältere nach einer COVID-19-Impfung signifikant 
niedrigere Konzentrationen von SARS-CoV-2-spezi-
fischen Antikörpern aufweisen [Tober-Lau et al. 2021]. 
Aus diesem Grund werden für Risikogruppen zusätz-
liche Booster-Impfungen empfohlen [RKI 2022c].

Im Laufe der Pandemie hat sich SARS-CoV-2 weiter-
entwickelt und mehrere Virusvarianten mit Verände-
rungen im Spike-Protein sind entstanden, welche die 
Erkennung durch das Immunsystem, insbesondere 
durch die Antikörper, beeinflussen. Während die Alpha-
Variante noch mit dem Ursprungsstamm vergleich-
bare Neutralisationstiter in Labortests aufwies, waren 
diese für Varianten wie Delta und Omikron um bis zu 
50 % reduziert. [Muik et al. 2022] Die Omikron-Subva-
rianten BA.1 und BA.2 sind dabei antigenetisch sehr 
unterschiedlich. Während neutralisierende Antikörper 
im Vergleich zu Delta nach einer Impfung mit einem 
mRNA-SARS-CoV-2-Impfstoff gegen BA.1 abfallen, 
bleiben sie gegen BA.2 ähnlich hoch [Mykytyn et al. 
2022]. Obwohl nach einer Impfung die Neutralisations-
titer stetig abfallen, bleibt die zelluläre Immunantwort 
bestehen und schwere COVID-19-Verläufe können 
weiterhin trotz neuer Virusvarianten verhindert werden 
[Chemaitelly et al. 2022, Wherry und Barouch 2022]. 

4.4  NEBENWIRKUNGEN DER COVID-
19-IMPFUNGEN

Bei den COVID-19-Impfstoffen können, wie bei anderen 
Impfungen, auch Nebenwirkungen auftreten. Dabei lag 
die Melderate für alle zugelassenen Impfstoffe laut dem 
PEI bei 1,8 Meldungen pro 1.000 Impfdosen und für 
schwerwiegende Reaktionen bei 0,3 Meldungen pro 
1.000 Impfdosen (Stand: 07.09.2022) [PEI 2022b]. Der 
Großteil der Nebenwirkungen sind vorübergehende, 
lokale und systemische Reaktionen, zu denen Kopf-
schmerzen, Fieber und Muskelschmerzen an der Ein-
stichstelle zählen und die bereits in den klinischen Studien 
beobachtet wurden [Baden et al. 2020, Falsey et al. 2021, 
Polack et al. 2020]. Schwerwiegende Nebenwirkungen 
treten hingegen selten und zu 80 % bei Frauen auf [Gee 
et al. 2021], was womöglich auf geschlechterspezifische 
Unterschiede hinsichtlich der Immunreaktion auf einen 
viralen Infekt zurückzuführen ist [Scully et al. 2020].
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Unter anderem zählen Myokarditis und Perikarditis zu 
den seltenen und schwerwiegenden Nebenwirkungen, 
die infolge einer COVID-19-Impfung auftreten können. 
Fälle wurden größtenteils im Zusammenhang mit 
mRNA-Impfungen registriert (1 Fall pro 10.000 Perso-
nen) und betrafen insbesondere junge Männer nach der 
zweiten Impfdosis. In den meisten Fällen war die Myo-/
Perikarditis transient und sprach gut auf Behandlung 
an. [Mevorach et al. 2021, Mevorach et al. 2022, Walter 
et al. 2021] Dabei deuten Daten darauf hin, dass das 
Risiko für schwerwiegende Nebenwirkungen nach 
einer mRNA-1273-Impfung höher ist als nach einer 
Impfung mit BNT162b2 [PEI 2022b]. 

Anaphylaktische Reaktionen zählen ebenfalls zu den 
seltenen, aber schwerwiegenden Nebenwirkungen 
und die Melderate liegt bei weniger als einem Fall pro 
100.000 Impfungen. Dabei ist die Melderate bei Frauen 
im Vergleich zu Männern und nach der ersten Impfung 
höher als nach der Folgeimpfung. [PEI 2022b] Es wird 
nicht davon ausgegangen, dass diese Reaktion durch 
eine allergische Sofortreaktion vermittelt und durch 
IgE ausgelöst wird [Krantz et al. 2021, Rasmussen 
et al. 2021, Warren et al. 2021]. Mildere allergische 
Reaktionen erfolgen zumeist auf die in Impfstoffen 
enthaltenen Zusatzstoffe wie Polyethylenglykol oder 
Polysorbat und traten ebenfalls selten (bei rund einem 
von 100.000 Geimpften) auf [Castells und Phillips 2021]. 

Ein Risikosignal im Hinblick auf Thrombosen mit 
einer Immunthrombozytopenie als Folge wurde im 
Zusammenhang mit den Vektor-Impfstoffen ChAdOx1 
und Ad26.COV2.S berichtet [PEI 2022b]. Ein Risiko 
scheint dabei insbesondere für Frauen  ≤ 55 Jahren 
zu bestehen [RKI 2021c]. Dabei wurden bei meh-
reren Betroffenen hohe Antikörperkonzentrationen 
gegen Plättchenfaktor 4 und eine starke Thrombo-
zytenaktivierung beobachtet [Greinacher et al. 2021, 
Muir et al. 2021, Pavord et al. 2021, Schultz et al. 
2021, Scully et al. 2021, Tiede et al. 2021, Wolf et al. 
2021]. Es handelt sich dabei höchstwahrscheinlich 
um transidente Antikörper, die nach drei Monaten 
nicht mehr nachweisbar sind [Schönborn et al. 2021]. 
Wichtig und gegebenenfalls lebensrettend sind hier 
eine zeitnahe Diagnose und Behandlung [ASH 2022, 
BSH 2021, GTH 2021]. 

In sehr seltenen Fällen kann es nach der Verab-
reichung von Vektor-Impfstoffen gegen COVID-19 
auch zur Entwicklung eines Guillain-Barré-Syndroms 
kommen, das meistens transient verläuft [PEI 2022b, 
Sejvar et al. 2011]. 

4.5  IMPFSCHEMATA, HETEROLOGE  
IMPFUNGEN UND AUFFRISCHUNGS-
IMPFUNGEN

Real-World-Daten zeigen, dass die vor Juni 2022 zu-
gelassenen COVID-19-Impfstoffe einen guten Schutz 
vor schweren Verläufen, Hospitalisierung und Kompli-
kationen bieten, jedoch nur begrenzt die Übertragung 
reduzieren [Abu-Raddad et al. 2022]. Ein heterologes 
Impfschema führt dabei sowohl zu einem höheren 
Antikörpertiter als auch zu einer stärkeren T-Zell-Ant-
wort [Müller-Hilke et al. 2022]. Eine Infektion (≥ 90 Tage 
vor der Zweitinfektion) schützt gegenüber Delta zu 
92 % (Dokumentationszeitraum der Delta-Infektion: 
23.03.2021 – 18.11.2021; Dokumentationsort: Katar) 
und Omikron zu 56 % (Dokumentationszeitraum der 
Omikron-Infektion: 23.12.2021 – 02.01.2022; Doku-
mentationsort: Katar), während der Schutz gegenüber 
schweren Verläufen bei 100 bzw. 87,8 % liegt [Alta-
rawneh et al. 2022]. Es hat sich jedoch gezeigt, dass 
Genesene von einer zusätzlichen Impfung profitieren 
[Arbel et al. 2021], wie auch Grundimmunisierte von 
einer Auffrischungsimpfung [Abu-Raddad et al. 2022, 
Andrews et al. 2022a]. Im Zusammenhang mit der 
Omikron-Welle zeigten deutsche Daten, dass die Auf-
frischungsimpfung notwendig ist, um überhaupt einen 
Schutz aufzubauen [Gruell et al. 2022]. Auffrischungs-
impfungen schützten dabei vor Delta-Erkrankungen 
sowie vor durch Omikron verursachten schweren 
Verläufen [Andrews et al. 2022a]. Die Auffrischungsimp-
fungen vermittelten einen 49%igen Schutz gegenüber 
einer symptomatischen Omikron-Infektion und einen 
77%igen Schutz vor Hospitalisierung und Tod [Abu-
Raddad et al. 2022]. Bis zum Beginn der Omikron-Welle 
(13.12.2021) war die Vakzine-Wirksamkeit von zwei 
Impfdosen gegenüber symptomatischen Infektionen 
bei Kindern und Jugendlichen gut und lag in der Zeit, als 
19 % der Fälle auf Omikron zurückzuführen waren, bei 
> 60 %. Die Wirksamkeit gegenüber symptomatischen 
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Infektionen sank jedoch bei den 5- bis 11-Jährigen 
auf 12 % ab, als Omikron 99 % der Fälle verursachte. 
Hospitalisierungen konnten jedoch weiterhin in 48 % 
der Fälle verhindert werden. [Dorabawila et al. 2022] 

Beim Abstand zwischen der zweiten Impfdosis und 
der Auffrischungsimpfung gilt es zu beachten, dass 
die Affinitätsreifung von Antikörpern bei mRNA-Impf-
stoffen sehr langsam ist. Sie wird vom Rest-Antigen 
vorangetrieben und eine abnehmende Antigenkonzen-
tration führt zu zunehmender Selektion hoch affiner 
B-Zellen. [Tang et al. 2021] Eine Auffrischungsimpfung 
sollte idealerweise nach dem Abschluss der Keimzen-
trumsreaktion erfolgen und wird derzeit seitens der 
STIKO (Stand: 06.10.2022) frühestens sechs Monate 
nach der zweiten Impfung empfohlen [RKI 2022e]. 
Nach wissenschaftlichem Stand können Gedächtnis-
B-Zellen nämlich auch fünf Monate nach der Impfung 
noch eine klonale Evolution durchlaufen [Laidlaw und 
Ellebedy 2022]. Die in der Keimzentrumsreaktion ge-
reiften Plasmazellen produzieren mehr Antikörper, der 
Titer fällt langsamer ab und die gebildeten Antikörper 
haben ein besseres Bindungspotenzial [Shen 2022]. 
Dabei ist nicht klar, wie viele wiederholte Impfungen mit 
dem gleichen Impfstoff zu einer weiteren Verbesserung 
der Immunantwort führen und ob das Steigerungs-
potenzial nach einer gewissen Anzahl erschöpft ist. 
Impfstoffanpassungen könnten notwendig sein, um 
den Steigerungseffekt zu erhalten. [Watson 2022] Ein 
angepasster Impfstoff zur Auffrischung könnte dabei 
die Immunantwort sowohl gegen die Ursprungs- als 
auch die neue Variante erhöhen [Wu et al. 2021]. 

4.6  AKTUELLE IMPFEMPFEHLUNGEN 
DER STIKO (STAND: 06.10.2022)

Die Empfehlungen zur COVID-19-Impfung unterlagen 
und unterliegen einem sehr dynamischen Prozess, um 
der sich konstant verändernden Situation gerecht zu 
werden [RKI 2022g]. Bis zu diesem Zeitpunkt (Stand: 
06.10.2022) wurden 22 Aktualisierungen der Impfemp-
fehlungen erlassen (Tabelle 4) [RKI 2022e].

Autoimmunerkrankte wie Multiple-Sklerose-Patienten 
können ebenfalls mit mRNA-Impfstoffen immunisiert 
werden, jedoch kann deren Schutz durch immunmo-
dulierende Therapien beeinflusst werden. Besonders 
B-Zell-depletierende Biologika wie Rituximab verhindern 
eine adäquate Antikörperproduktion, während B- und 
T-Zell-sequestrierende Therapien wie z. B. Fingolimod 
sowohl die B- als auch die T-Zell-Immunität negativ 
beeinflussen. Impfdurchbrüche treten dennoch häu-
figer unter einer B-Zell-depletierenden als unter einer 
Fingolimod-Therapie auf, möglicherweise können die 
Immunzellen, auch wenn sequestriert und nicht mehr 
im Blut nachweisbar, noch auf die Impfung und das 
Virus reagieren. [Sormani et al. 2021] Um einen best-
möglichen Schutz zu gewährleisten, wird von Klinikern 
empfohlen, dass Multiple-Sklerose-Patienten unter 
einer immunmodulierenden Therapie mit dem größt-
möglichen Zeitabstand zur letzten Behandlung und 
2 – 3 Wochen vor der nächsten Dosis geimpft werden 
[Wagner et al. 2019]. Zu Impfungen unter anderen 
Immuntherapien gibt die STIKO klare Empfehlungen 
[Niehues et al. 2017]. 
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Tabelle 4: Impfempfehlungen der STIKO von COVID-19-Impfstoffen (Stand: 06.10.2022); modifiziert nach [RKI 2022e]. Für eventu-
elle Änderungen bitte die aktuellen Angaben des RKI berücksichtigen.

Personen- 
gruppen

Grundimmunisierung Auffrischungsimpfung

1. Dosis 2. Dosis Impfstofftyp  
bzw. Impfschema

Impfabstand 
(Wochen) 3. Dosis Abstand  

zur 2. Dosis

5- bis 11-Jährige
mit Vorerkrankungen

BNT162b2 (10 µg) BNT162b2 (10 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6 BNT162b2 (10 µg)
≥ 6 MonatemRNA1273 

(50 µg)
mRNA1273 

(50 µg)  mRNA-Impfstoff 4 – 6 mRNA1273 
(50 µg)

5- bis 11-Jährige mit 
engen Kontakt zu  
vulnerablen Personen 

BNT162b2 (10 µg) BNT162b2 (10 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6 – –

mRNA1273 
(50 µg)

mRNA1273 
(50 µg)  mRNA-Impfstoff 4 – 6 – –

5- bis 11-Jährige ohne 
Vorerkrankungen oder 
engem Kontakt zu 
vulnerablen Personen

BNT162b2 (10 µg) – – – – –

mRNA1273 
(50 µg) – – – – –

12- bis 17-Jährige

BNT162b2 (30 µg) BNT162b2 (30 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6
BNT162b2/BA.1 

oder  
BNT162b2/BA.4-5

≥ 6 Monate

NVX-CoV2373 NVX-CoV2373 Protein-Impfstoff ≥ 3 
BNT162b2/BA.1 

oder  
BNT162b2/BA.4-5

18- bis 29-Jährige

BNT162b2 (30 µg) BNT162b2 (30 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6
BNT162b2/BA.1 

oder  
BNT162b2/BA.4-5

NVX-CoV2373 NVX-CoV2373 Protein-Impfstoff ≥ 3
BNT162b2/BA.1 

oder  
BNT162b2/BA.4-5

VLA2001 VLA2001 Inaktivierter  
Vollvirusimpfstoff ≥ 4

BNT162b2/BA.1 
oder  

BNT162b2/BA.4-5

30- bis 59-Jährige

BNT162b2 (30 µg) BNT162b2 (30 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder  
mRNA-1273/BA.1

mRNA-1273 
(100 µg)

mRNA-1273 
(100 µg) mRNA-Impfstoff 4 – 6

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder  
mRNA-1273/BA.1

NVX-CoV2373 NVX-CoV2373 Protein-Impfstoff ≥ 3

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder mRNA-
1273/BA.1

30- bis 50-Jährige VLA2001 VLA2001 Inaktivierter  
Vollvirusimpfstoff ≥ 4

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder mRNA-
1273/BA.1

≥60-Jährige

BNT162b2 (30 µg) BNT162b2 (30 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder mRNA-
1273/BA.1

mRNA-1273 
(100 µg)

mRNA-1273 
(100 µg) mRNA-Impfstoff 4 – 6

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder mRNA-
1273/BA.1

ChAdOx1
BNT162b2 (30 µg)

Heterologes  
Impfschema ≥ 4

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder mRNA-
1273/BA.1

mRNA-1273 
(100 µg)

Ad26.COV2.S

BNT162b2 (30 µg)

Heterologes  
Impfschema ≥ 4

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder  
mRNA-1273/BA.1

mRNA-1273 
(100 µg)

NVX-CoV2373

VLA2001

NVX-CoV2373 NVX-CoV2373 Protein-Impfstoff ≥ 3

BNT162b2/BA.1 
oder BNT162b2/

BA.4-5 oder  
mRNA-1273/BA.1

Schwangere jeden 
Alters ab dem 
2. Trimenon

BNT162b2 (30 µg) BNT162b2 (30 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6
BNT162b2/BA.1 

oder  
BNT162b2/BA.4-5

COVID-19: Coronavirus Disease 2019; EU: Europäische Union; mRNA: messenger Ribonucleic Acid; RKI: Robert Koch-Institut ; STIKO: 
Ständige Impfkommission
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5  AKTUELLER STAND UND BLICK IN DIE ZUKUNFT  
(STAND: NOVEMBER 2022)

In Deutschland wurde die letzte SARS-CoV-2-Infektions-
welle durch Omikron ausgelöst [RKI 2022a, RKI 2022h]. 
Bislang (Stand: November 2022) sind über 36 Millionen 
Infizierte und 155.403 Todesfälle zu verzeichnen [RKI 
2022b]. Trotz steigender Infektionszahlen stiegen zuletzt 
jedoch die Todesfälle nicht im gleichen Ausmaß an wie 
in vorherigen Infektionswellen [Arnaout und Arnaout 
2022, ECDC 2022a]. Dies kann zwei Entwicklungen 
geschuldet sein: einer geringeren Pathogenität von 
Omikron im Vergleich zu den vorherigen Virusvarianten 
und einer sich ändernden Pandemielage aufgrund einer 
wachsenden Immunität in der Bevölkerung [Arnaout und 
Arnaout 2022, Sigal 2022]. Daten weisen jedoch darauf 
hin, dass Omikron in einer Population mit einer geringen 
Impfrate eine deutlich höhere Letalität aufweist, als bis-
her in Deutschland zu beobachten war [Taylor 2022]. 

Eine erneute Ausbreitung weiterer Virusvarianten in 
den Herbst- und Wintermonaten kann nicht ausge-
schlossen werden [Callaway 2022]. Allgemein wird 
eine rechtzeitige Auffrischung der Impfung bei Risi-
kogruppen, insbesondere bei Älteren, mit einem Va-
rianten-spezifischen, d.h. einem Omikron-adaptierten 

bivalenten mRNA-Impfstoff, empfohlen [ECDC 2022b, 
RKI 2022k]. Neue Immunflucht-Varianten könnten 
sich dabei treppenförmig aus Omikron entwickeln, es 
könnte aber z. B. auch einen Wiedereintritt von Delta 
geben [Callaway 2022]. 

Mögliche Szenarien für einen endemischen Zustand 
sind umstritten und werden weiterhin diskutiert [Katzou-
rakis 2022, Telenti et al. 2021]. Dazu gehören jährliche 
Impfungen wie bei Influenza oder z. B. ein Szenario, 
bei welchem aufgrund eines ausreichenden Schutzes 
durch Impfungen und/oder Infektionen keine weiteren 
Impfungen benötigt werden [Rubin 2021]. COVID-19 
könnte sich zu einer Infektionskrankheit entwickeln, die 
so wie auch andere vornehmlich im Kindesalter auftritt 
[Li et al. 2021]. Beim Übergang in die Endemie ist eine 
Neubewertung der Situation notwendig. In diesem Fall 
könnte der Schwerpunkt von der Infektionsvermeidung 
für die Allgemeinbevölkerung auf den spezifischen 
Schutz vulnerabler Gruppen gelenkt werden. [Suk et al. 
2022] Letzteres kann z. B. durch individuell angepasste 
Impfprotokolle erfolgen, wie von der STIKO empfohlen 
[RKI 2022c, RKI 2022d].

Personen, die mit einem inaktivierten Ganzvirusimpfstoff oder mit dem Vektor-basierten Impfstoff Gam-COVID-
Vac vorgeimpft sind

1 Impfstoffdosis

BNT162b2  
(30 µg)

BNT162b2  
(30 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6

Alter ≥ 12 Jahre: BNT162b2/
BA.1 oder BNT162b2/BA.4-5

Alter ≥ 30 Jahre: mRNA-1273/
BA.1

≥ 6 Monate

mRNA-1273 
(100 µg)

mRNA-1273 
(100 µg) mRNA-Impfstoff 3 – 6

Alter ≥ 12 Jahre: BNT162b2/
BA.1 oder BNT162b2/BA.4-5

Alter ≥ 30 Jahre: mRNA-1273/
BA.1

NVX-CoV2373 NVX-CoV2373 Protein-Impfstoff ≥ 3

Alter ≥ 12 Jahre: BNT162b2/
BA.1 oder BNT162b2/BA.4-5

Alter ≥ 30 Jahre: mRNA-1273/
BA.1

VLA2001 VLA2001 Inaktivierter  
Vollvirusimpfstoff ab 4

Alter ≥ 12 Jahre: BNT162b2/
BA.1 oder BNT162b2/BA.4-5

Alter ≥ 30 Jahre: mRNA-1273/
BA.1

≥ 2 Impfstoffdosen Keine erneute Grundimmunisierung notwendig –
Alter ≥ 12 Jahre: BNT162b2/
BA.1 oder BNT162b2/BA.4-5

Alter ≥ 30 Jahre: mRNA-1273/
BA.1

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

Erneute Grundimmunisierung mit einem  
in der EU zugelassenen Impfstoff notwendig ab 4

COVID-19: Coronavirus Disease 2019; EU: Europäische Union; mRNA: messenger Ribonucleic Acid; RKI: Robert Koch-Institut; STIKO: 
Ständige Impfkommission
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6 FAZIT 
Das RNA-Virus SARS-CoV-2 löste Ende 2019 als das 
siebte humanpathogene Virus der Corona-Familie die 
andauernde COVID-19-Pandemie aus [Andersen et al. 
2020, WHO 2020]. In kürzester Zeit wurden Impfstoffe 
gegen das neue Virus entwickelt, die in wesentlichem 
Maß zur Kontrolle der Situation beigetragen haben 
[Ball 2021]. Zum jetzigen Zeitpunkt (Stand: November 
2022) sind elf Impfstoffe, die auf vier unterschiedlichen 
Technologien beruhen, in der EU zugelassen [PEI 
2022a]. Erschwert wurde die Bekämpfung des Virus 
und die Kontrolle des Pandemiegeschehens durch 

immer wieder neu entstehende Virus-Varianten, von 
denen die WHO zu diesem Zeitpunkt (Stand: Novem-
ber 2022) fünf als besorgniserregend eingestuft hat 
[WHO 2022b]. Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass 
die vor Juni 2022 zugelassenen Impfstoffe zwar keine 
sterile Immunität vermitteln, jedoch weiterhin vor 
schweren Verläufen zuverlässig schützen [Chemaitelly 
et al. 2022]. In Zukunft sollte ein besonderes Augen-
merk auf dem Schutz der vulnerablen Gruppen liegen,  
damit ein Weg in die Endemie gefunden werden kann 
[Suk et al. 2022].
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1.  Welcher der folgenden Faktoren begünstigt nicht 
die Verbreitung von Erregern und die Entstehung 
von Endemien und Pandemien?
a) Zunehmende Bevölkerungsdichte 
b) Globale Mobilität
c)  Rückgang natürlicher Lebensräume von Wildtieren 
d) Engerer Kontakt von Mensch und Tier  
e) Besseres Verständnis von Übertragungswegen

2.  Welches der folgenden Proteine zählt nicht zu den 
Strukturproteinen von Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)? 
a) Nukleokapsid-Protein  
b) Ribonucleic Acid (RNA)
c) Membran-Protein  
d) Hüll-Protein 
e) Spike-Protein 

3.  Welche der folgenden Eigenschaften zählt nicht zu 
den Eigenschaften einer sog. Variant Of Concern 
(VOC)? 
a) Zunahme der Übertragbarkeit
b) Zunahme der Virulenz 
c)  Zunahme der Wirksamkeit von öffentlichen Maß-

nahmen 
d)  Verringerung der Wirksamkeit verfügbarer Dia-

gnose-Techniken
e)  Verringerung der Wirksamkeit verfügbarer Impf-

stoffe 

4.  Welcher der folgenden Aminosäure-Austausche 
ist in allen bislang identifizierten VOC zu finden?
a) D614G
b) N501Y
c) L18F 
d) A67V
e) E484K

5.  Welche der folgenden Aussagen trifft auf Nach-
weismethoden einer SARS-CoV-2-Infektion zu? 
a)  Antigen-Schnelltests kommen bei der klinischen 

Diagnostik einer stattgefundenen Erkrankung 
zum Einsatz.

b)  Antikörpernachweise werden zum Nachweis einer 
akuten Infektion verwendet.

c)  Der Nachweis von Virus-RNA mithilfe von Reverse 
Transcription Quantitative Polymerase Chain Re-
action gilt als Standartmethode in der Diagnostik.    

d)  Antigen-Schnelltests werden ausschließlich als 
Lateral-Flow-Tests durchgeführt. 

e)  Die nach einer Impfung gebildeten Antikörper 
führen zu einem positiven Ergebnis bei Antigen-
Schnelltests.

LERNKONTROLLFRAGEN

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.
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6.  Welche der folgenden Aussagen trifft auf Long- 
bzw. Post-COVID (Coronavirus Disease) zu? 
a)  Die Symptome müssen innerhalb von drei Monaten 

nach der Infektion auftreten und mindestens für 
zwei Monate andauern. 

b) Die Symptome dürfen nicht neu auftreten.
c) Es tritt häufiger bei Männern und Jungen auf. 
d) Müdigkeit zählt selten zu den Symptomen. 
e)  Es ist aufgrund des klar definierten Erscheinungs-

bilds grundsätzlich leicht zu erfassen. 

7.  Wie viele Menschen haben in Deutschland ein er-
höhtes Risiko für einen schweren COVID-19-Krank-
heitsverlauf? 
a) 5,3 Millionen 
b) 12,7 Millionen 
c) 21,6 Millionen 
d) 36,5 Millionen 
e) 52,2 Millionen 

8.  Welcher der folgenden zugelassenen Impfstoffe 
ist ein Protein-basierter Impfstoff?  
a) BNT162b2
b) Ad26.COV2.S
c) NVX-CoV2373
d) mRNA-1273
e) ChAdOx1

9.  Was trifft nicht auf messenger-RNA-(mRNA-)Impf-
stoffe  gegen COVID-19 zu?  
a) Die mRNA im Impfstoff kodiert für das Impfprotein. 
b)  mRNA-Lipid-Nanopartikel werden nach der  

Injektion primär von T-Zellen aufgenommen. 
c)  mRNA-Impfstoffe induzieren sowohl eine B- als 

auch eine T-Zell-Antwort. 
d) Die Effizienz von mRNA-Impfstoffen liegt bei > 90 %. 
e)  mRNA-Impfstoffe können innerhalb kürzester Zeit 

entwickelt, hergestellt und angepasst werden. 

10.  Was zählt nicht zu den Charakteristika der Im-
munantwort auf eine derzeit in der Europäischen 
Union zugelassenen COVID-19-Impfung?   

a)  Auslösung einer Immunantwort gegen das Spike-
Protein 

b)  Bildung von Immunoglobulin-(Ig-)A-, IgM- und 
IgG-Antikörpern gegen das Spike-Protein 

c)  Bildung sowohl bindender als auch neutralisie-
render Antikörper gegen das Spike-Protein bei 
> 90 % der Geimpften 

d)  Antikörpertiter, die in der Regel nach einer ab-
geschlossenen Impfserie höher sind als nach 
einer Infektion 

e)  Eine weniger effiziente Selektion von Plasmazellen 
mit Produktion hochspezifischer Antikörper als 
nach einer Infektion 
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