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Zusammenfassung
Hintergrund: Die in der EU zugelassenen  Impfstoffe 
gegen die Coronaviruserkrankung COVID-19 stel-
len einen entscheidenden Schritt in der Bekämp-
fung der Pandemie dar. Die Applikation dieser ver-
fügbaren Vakzine bei Patient*innen mit immuno-
logischen Vorerkrankungen führen zu einer Viel-
zahl von Fragen hinsichtlich Wirksamkeit, Neben-
wirkungen und der notwendigen Aufklärung.
Ergebnisse: Dieser Übersichtsartikel gibt einen 
Einblick in die Wirkmechanismen der derzeit ver-
fügbaren SARS-CoV-2-Impfstoffe und fasst den ak-
tuellen Stand der Wissenschaft sowie Expertenemp-
fehlungen hinsichtlich Verträglichkeit der Impfun-
gen zusammen. Darüber hinaus wird das Potenzial 
eruiert, schützende Immunantworten zu entwi-
ckeln. Ein besonderer Fokus gilt Patient*innen un-
ter Immunsuppression oder in Behandlung mit 
immunmodulierenden Medikamenten. Ebenso 
wird zu speziellen Personengruppen wie Kindern, 
Schwangeren und älteren Personen Stellung bezo-
gen.

Schlussfolgerung: Trotz der Notwendigkeit einer 
patientenspezifischen Nutzen-Risiko-Abwägung 
besteht die übereinstimmende Expertenmeinung, 
dass gerade Patient*innen mit immunologischen 
Erkrankungen vom induzierten Immunschutz nach 
einer COVID-19-Impfung profitieren und kein er-
höhtes Risiko für Nebenwirkungen haben.

Zitierweise: Untersmayr E, Förster-Waldl E,  Bonelli 
M, Boztug K, Brunner PM, Eiwegger T, Eller K, 
Göschl L, Grabmeier-Pfistershammer K, Hötzen-
ecker W,  Jordakieva G, Moschen AR, Pfaller B, Pickl 
W,  Reinisch W, Wiedermann U, Klimek L, Bergmann 
K-C, Brehler R, Novak N, Merk H, Rabe U, Schlenter 
W, Ring J, Wehrmann W, Mülleneisen N, Wrede H, 
Fuchs T, Jensen-Jarolim E. Immunologically relevant 
aspects of the new COVID-19 vaccines – an ÖGAI 
(Austrian Society for Allergology and Immunology) 
and AeDA (German Society for Applied Aller gology) 
position paper. Allergo J Int 2021;30:155–68
https://doi.org/10.1007/s40629-021-00178-2 

Immunologisch relevante Aspekte der neuen COVID-
19-Impfstoffe

Allgemeine Informationen zu den  
COVID-19-Impfungen
Das neuartige „severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) hat als Auslöser von 
COVID-19 bis zum Zeitpunkt der Erstellung dieses 
Reviews (16. März 2021) zu über 120 Millionen Er-
krankungen geführt und fast 2,7 Millionen Todes-
opfer gefordert. Das vorrangige Interesse der globa-
len Staatengemeinsaft ist es daher, weitere Morbi-
dität und Mortalität im Zusammenhang mit 
 COVID-19 zu verhindern [1]. Um dieses Ziel zu er-
reichen, stellen wirksame Impfungen gegen das 
neuartige Virus eine essenzielle Strategie dar, um 
ein Aufrechterhalten des Gesundheitswesens und 
des öffentlichen Lebens bei gleichzeitiger Reduk tion 
der sozialen Einschränkungen zu erreichen [2]. Im 
Zusammenhang mit der COVID-19-Impfung be-
stehen vier Impfziele. Am wichtigsten ist a) die Ver-
hinderung von schweren COVID-19-Verläufen und 

-Todesfällen. Darüber hinaus sind b) der Schutz von 
Personen mit besonders hohem, arbeitsbedingten 
Infektionsrisiko, c) die Verhinderung der Krank-
heitsübertragung (Transmission) und d) die 
 Aufrechterhaltung des öffentlichen Lebens zu nen-
nen [3].

Die derzeit verfügbaren COVID-19-Impfungen 
und ihre Wirkungsprinzipien
Laut der zweimal wöchentlich aktualisierten Infor-
mation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
sind mit Stand 16. März 2021 insgesamt 81 COVID-
19-Impfstoffe in klinischer Entwicklung und  weitere 

182 in einer präklinischen Entwicklungsphase 
(Tab. 1) [4].

Jede Impfung gegen Infektionskrankheiten zielt 
im Prinzip darauf ab, sowohl eine humorale als 
auch  zelluläre Immunität gegen das/die geimpfte(n) 
Antigen(e) des jeweiligen Krankheitserregers her-
vorzurufen, sodass dieser bei Kontakt sofort vom 
Immunsystem des Impflings erkannt und unschäd-
lich gemacht werden kann. Dabei können entweder 
der gesamte Krankheitserreger oder Teile des Virus, 

Tab. 1: COVID-19-Impfstoffe in klinischer Entwicklung laut WHO*

Impfstoffherstellungsplattformen Anzahl der Impfstoffkandidaten

Proteinuntereinheit 27

viraler Vektor (nicht replizierend) 12

DNA 11

inaktivierter Virus 10

RNA 10

viraler Vektor (replizierend) 4

„virus like particles“ 3

VVr + antigenpräsentierende Zelle 2

lebend-attenuierter Virus 1

VVnr + antigenpräsentierende Zelle 1

VVnr, viraler Vektor (nicht replizierend); VVr, viraler Vektor (replizierend);  
WHO, Weltgesundheitsorganisation

*Stand: 16. März 2021 [4]
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die für die Einschleusung der Krankheitserreger in 
Körperzellen notwendig sind, verwendet werden. 
Sofern Toxine von den jeweiligen Krankheitserre-
gern produziert werden und für die Erkrankung 
 relevant sind, können auch diese für die Impfung 
verwendet werden.

Die mRNA-basierten SARS-CoV-2-Vakzine 
BNT162b2 (Corminaty®) und mRNA-1273 (Spike-
vax®) beschreiten neue Wege hinsichtlich der Ein-
bringung der Impfantigene. Die mRNA-basierten 
Impfstoffe bringen nicht das Anti gen ein, gegen das 
eine Immunantwort induziert werden soll (Ober-
flächenprotein des SARS-CoV-2), sondern den Bau-
plan (die mRNA) zur Herstellung des Zielproteins 
in den Zielzellen. Primär wird die mRNA in Mus-
kelzellen aufgenommen. Aber auch dendritische 
Zellen sind an der Präsentation des Antigens betei-
ligt, mit dem Vorteil, dass diese in die regionalen 
Lymphknoten wandern und dort die  Immunantwort 
induzieren. Die Zielzellen produzieren das Virus-
antigen basierend auf der Information der mRNA 
durch Umschreiben in die Aminosäuresequenz der 
Eiweißstruktur. Das so generierte Protein wird als 
Oberflächenprotein der solcherart „transduzierten“ 
Zellen sichtbar für das Immunsystem des Impflings. 
Dieses erkennt das Oberflächen eiweiß des SARS-
CoV-2 als fremd und beginnt eine Immunantwort. 
Diese besteht sowohl aus spezifischen Antikörpern 
wie auch aus einer spezifischen zellulären Abwehr-

reaktion. Hier ist entscheidend, dass  Abbauprodukte 
der hergestellten Proteine in Form von Peptiden den 
T-Zellen präsentiert werden und diese durch die 

„Fremdpeptide“ sehr stark in ihrer Anzahl vermehrt 
und aktiviert werden. Dadurch können sie virus-
infizierte Zellen  erkennen und abtöten. Des Weite-
ren unterstützen aktivierte T-Zellen die antikörper-
produzierenden B-Zellen durch Zytokinausschüt-
tung.

Als Ergebnis der Immunantwort lernt der Körper 
des Impflings, sich auch bei Exposition gegen den in-
fektiösen SARS-CoV-2-Erreger zu wehren und eine 
COVID-19-Erkrankung zu verhindern beziehungs-
weise im Schweregrad und Verlauf abzumildern.

Aufgrund der schnellen Degradierung der mRNA 
muss diese in eine schützende Hülle verpackt wer-
den, damit die Aufnahme in die körpereigenen Zel-
len (die Transfektion) funktioniert. Das wird mit 
Hilfe von Liposomen bewerkstelligt. Die Zusam-
mensetzung der mRNA-transportierenden und 

-schützenden Liposomen wurde in den letzten Jah-
ren immer weiter verbessert, sodass heute gut wirk-
same mRNA-basierte Impfstoffe hergestellt werden 
können. Da aber sowohl die Liposomen als auch die 
darin enthaltene mRNA sehr leicht zerfallen kön-
nen, müssen diese Impfstoffe zwischen Herstellung 
und Einsatz am Menschen bei sehr tiefen Tempera-
turen (−20°C (mRNA-1273) bis −70°C (BNT162b2)) 
gelagert werden, was mit einem beträchtlichen 

Abkürzungen

AGG  Arbeitsgemeinschaft Geburtshilfe und 
Pränatalmedizin in der DGGG

BHIVA British HIV Association

BLFG  Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender 
Ärztinnen und Ärzte in der 
 Frauenheil kunde und Geburtshilfe

BVF Berufsverband der Frauenärzte

CDC  Centers for Disease Control and Prevention

DGGEF  Deutsche Gesellschaft für Gynäkologische 
Endokrinologie und 
 Fortpflanzungs medizin

DGGG  Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe

DGPGM   Deutsche Gesellschaft für Pränatal- und 
Geburtsmedizin

DGPM  Deutsche Gesellschaft für Perinatale 
 Medizin

DGRM  Deutsche Gesellschaft für 
 Reproduktionsmedizin

DVR  Dachverband Reproduktionsbiologie und 
-medizin

EMA  European Medicines Agency (Europäische 
Arzneimittel-Agentur)

ESID  European Society for Immunodeficiencies

INR  „International Normalized Ratio“ 
( Labor parameter, der die 
 Funktionsleitung des extrinsischen 
 Systems der  Blutgerinnung angibt)

JAK Januskinase

MIS-C  „multisystem inflammatory syndrome in 
children“

mRNA „messenger-RNA“ (Boten-RNS)

PIMS-TS  „paediatric inflammatory multisystem 
 syndrome temporally related to 
 SARS-CoV-2“

SARS-CoV-2 „ severe acute respiratory  syndrome 
 coronavirus 2“

TNF Tumornekrosefaktor

UN-AIDS United Nations Programme on HIV/AIDS

URZ  Arbeitsgemeinschaft Universitäre 
 Reproduktionsmedizinische Zentren der 
DGGG

VIPIT  „virus/vaccine induced prothrombotic 
 immune thrombocytopenia“

WHO Weltgesundheitsorganisation

36

Positionspapier Immunologisch relevante Aspekte der neuen COVID-19-Impfstoffe



Allergo J Int 2021; 30: 155–68

 logistischen Aufwand und kostenintensiven Lage-
rungs- und Verteilungsnotwendigkeiten einhergeht.

Bei dem Impfstoff ChAdOx1-S, synonym 
AZD1222 (Vaxzevria®), dem Impfstoff Ad26.COV2.S 
(COVID-19 Vaccine Janssen) und dem Impfstoff 
Gam-COVID-Vac (rAd26-S und rAd5-S; rAd, 
 rekombinant adenovirusbasiert; bekannt als Sput-
nik V) handelt es sich ebenfalls um neue Impfstoff-
klassen, um sogenannte Virusvektoren-Impfstoffe. 
Sie basieren auf harmlosen Viren des Menschen 
oder von Affen, die sich selbst nicht mehr vermeh-
ren können. Die vermehrungsunfähigen Schnup-
fenviren können jedoch immer noch Zellen infizie-
ren. In die empfänglichen Körperzellen wird die 
 Information für das SARS-CoV-2-Oberflächen-
eiweiß eingeschleust, sodass die körpereigenen Zel-
len das SARS-CoV-2-Oberflächeneiweiß an der 
Zell oberfläche exprimieren und das Immunsystem 
aktiviert wird. Die adenovirusbasierten Vektor-
impfstoffe können mehrere Monate bei 4 °C im 
Kühlschrank gelagert werden, ohne dass sie ihre 
Wirksamkeit verlieren.

Ein Nachteil von Virusvektor-Impfstoffen ist ge-
nerell, dass man mit ihnen nicht mehrmals hinter-
einander impfen kann, da der Impfling neutralisie-
rende Antikörper gegen den Vektor selbst ausbildet. 
Dadurch können Auffrischungsimpfungen nur 
noch reduziert oder gar nicht mehr wirksam sein. 
Dies stellt beim Impfstoff Ad26COV2.S, der nur 
einmalig verabreicht werden muss, kein Problem 
dar. Bei notwendigen Auffrischungsimpfungen 
wird, als Alternativstrategie bei Erstimmunisierung 
mit Vektorvirus Typ A, die Auffrischung mittels 
 eines heterologen Vektorimpfstoff Typ B angestrebt. 
Dies wurde in der randomisierten placebokontrol-
lierten Studie mit Gam-COVID-Vac (rAd26-S und 
rAd5-S) rezent bereits Realität [5].

Eine traditionelle Technologie in der Herstellung 
von Impfstoffen ist die Verwendung von inaktivier-
ten Erregern. Für die Herstellung dieser Vakzine 
werden die Erreger durch chemische oder physika-
lische Einwirkung inaktiviert, können sich somit 
nicht oder nur eingeschränkt vermehren und sind 
für immunkompetente Personen nicht mehr infek-
tiös. Insgesamt sind derzeit zehn Impfstoff-Kandi-
daten gegen SARS-CoV-2 auf dieser Technologie 
aufgebaut. Darunter befindet sich auch CoronaVac, 
der Impfstoff, der im Sommer 2020 in China eine 
Notfallzulassung erhalten hat. In mittlerweile pub-
lizierten Phase-II-Studien zeigt der Impfstoff eine 
gute Wirksamkeit und ebenso eine gute Verträg-
lichkeit [6, 7]. Weitere Phase-III-Studien sind bis-
lang nicht publiziert.

Die Subunit-Impftechnologie, die seit langer Zeit 
im Rahmen von Impfungen gegen andere gefähr-
liche Infektionserkrankungen (etwa Hepatitis B, In-
fluenza) bereits breit und sehr erfolgreich eingesetzt 

wurde, dient zur Herstellung des SARS-CoV-2- 
Impfstoffs „full-length recombinant SARS CoV-2 
glycoprotein nanoparticle vaccine adjuvanted with 
Matrix M“ (synonym NVX-CoV2373; Novavax). 
Dabei wird das für die SARS-CoV-2-Infektion wich-
tige SARS-CoV-2-Oberflächenprotein rekombinant 
hergestellt, gereinigt und, mit entsprechenden 
Hilfsstoffen versetzt, verimpft. Bei der Subunit-
Impftechnologie werden also völlig ungefährliche 
Antigene selbst in den Körper eingebracht. Einmal 
im Körper wird das Protein von Immunzellen als 
fremd erkannt, wodurch die Immunantwort in 
Gang gesetzt wird. Der Vorteil von Subunit-Imp-
fungen ist die Tatsache, dass mit dem eigentlichen 
Fremdantigen ein auf molekularer Basis definierter 
Stoff eingesetzt wird. Subunit-Impfstoffe können 
wiederholt verimpft werden, ohne dass die Impfwir-
kung nachlässt (siehe Hepatitis B-Impfstoffe), benö-
tigen aber in der Regel Adjuvanzien als Wirkstoff-
verstärker.

Durch Impfungen soll somit vom Immunsystem 
gelernt werden, die Erkrankung oder im Idealfall 
auch die Infektion zu verhindern. In den Zulas-
sungsstudien wird somit neben der Sicherheit auch 
die Immunogenität und Wirksamkeit überprüft.

Information zu den Impfschemata und den 
Teilimpfungen
Die meisten Impfungen erfordern im Zuge der 
Grundimmunisierung mehrere Dosen, entweder 
um das höchstmögliche Maß an Immunität zu er-
reichen, oder um jene Personen, die nicht ausrei-
chend auf eine Einzeldosis angesprochen haben, 
eine erneute Immunreaktion zu ermöglichen. Die 
Anzahl möglicher zusätzlicher Impfdosen nach 
Grundimmunisierung einer Impfserie kann prinzi-
piell durch bestimmte Risikofaktoren wie Alter 
oder Immunsuppression beeinflusst werden. Die 
bislang zugelassenen COVID-19-Impfstoffe erfor-
dern nach aktuellem Kenntnisstand und Zulassung 
zwei Teilimpfungen, um eine möglichst  ausgeprägte 
Immunität zu erzielen, wobei die Dauer des Impf-
schutzes derzeit noch ungewiss ist. Bezüglich wei-
terer Auffrischungsimpfungen gibt es derzeit für 
die zugelassenen Impfstoffe keine konkreten Emp-
fehlungen. Die Dauer der Immunogenität und des 
Schutzes wird derzeit von den Herstellern in laufen-
den Studien geprüft.

Der empfohlene Abstand zwischen den zwei Teil-
impfungen beim Impfstoff BNT162b2 ist 21 Tage (19 
bis 42 Tage). Nach nur einer Teilimpfung ist in 
52,4 % der Fälle Wirksamkeit gegen das SARS-CoV-
2-Virus zu erwarten (Kurzzeitschutz beginnt um 
den zehnten Tag herum), die sich nach der zweiten 
Teilimpfung auf 95 % steigert [8]. Beim Impfstoff 
mRNA-1273 ist der empfohlene Abstand 28 Tage 
(21 bis 42 Tage), wobei eine Wirksamkeit in 80,2 % 
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der Fälle bereits nach der ersten Teilimpfung und 
in 94 % der Fälle nach der zweiten Teilimpfung er-
wartet wird [9]. Im Tierversuch wurde circa 28 Tage 
nach der ersten Injektion von mRNA-Impfungen 
gegen SARS-CoV-2 ein starker Abfall der Virus-
neutralisierenden Antikörper festgestellt. Durch 
eine zweite Teilimpfung konnte ein Anstieg der 
Anti körper stark angeregt werden [10]. Seitens der 
WHO ist eine Verlängerung des Intervalls zwischen 
den zwei BNT162b2 Impfdosen auf bis zu 42 Tage 
(sechs Wochen), beispielsweise bei Lieferengpässen 
als generell zulässig angesehen [11]. Um eine maxi-
male Effektivität zu gewährleisten wird dennoch ein 
möglichst genaues Einhalten des Impfschemas laut 
Hersteller empfohlen.

Der vektorbasierte Impfstoff AZD1222 hat laut 
neuesten Ergebnissen nach der ersten Impfung eine 
Wirksamkeit von 94 % (gemessen an der „Verhin-
derung der Hospitalisierung“) [12]. Die Zulassungs-
daten zeigten eine 64,1%ige Wirksamkeit nach nur 
einer Teilimpfung und 70,4 % nach der zweiten Teil-
impfung [13]. Hier werden bei längeren Abständen 
bessere Impferfolge verzeichnet, weshalb ein Ab-
stand von elf bis zwölf Wochen zwischen den Teil-
impfungen empfohlen wird (28 bis 84 Tage) [14, 15].

Der am 11. März in der EU zugelassene Impfstoff 
Ad26COV2.S, der bei normalen Kühlschranktem-
peraturen aufbewahrt werden kann, zeigt laut ers-
ten publizierten Daten bereits nach einer einzigen 
Dosis bei über 90 % der Studienteilnehmer eine gute 
Schutzwirkung [16]. Laut Pressemitteilungen des 
Herstellers war auch in der Phase-III-Studie 
( ENSEMBLE) eine gute Schutzwirkung gegen 
 COVID-19 gegeben [17]. In Südafrika, wo die SARS-
CoV-2-Variante B.1.351 dominierte, war die 
Schutzwirkung jedoch reduziert. Eine Publikation 
dieser Daten in einem Fachjournal steht noch aus.

Aufgrund derzeit fehlender Daten aus klinischen 
Studien ist es zum jetzigen Zeitpunkt nicht empfoh-
len, verschiedene Impfstoffe zu kombinieren. Basie-
rend auf vielversprechenden murinen Daten wird 
derzeit erprobt, nach erfolgter erster Impfung mit 
einem Impfstoff, die Auffrischungsimpfungen mit 
einem anderen Impfstoff durchzuführen. Es bleibt 
abzuwarten, ob eine verbesserte klinische Wirk-
samkeit erzielt werden kann.

Die COVID-19-Impfung im klinischen Alltag
Empfehlungen zur COVID-19-Impfung bei 
durchgemachter COVID-19-Erkrankung
Aufgrund des unterschiedlichen Reaktionsmusters 
individueller Patient*innen ist es im Moment nicht 
möglich, generell zu sagen, ob und wie lange man 
nach einer durchgemachten COVID-19-Infektion 
gegen eine erneute Infektion geschützt ist. Erste Stu-
dien sagen einen nachhaltigen Immunschutz nach 
durchgemachter Infektion voraus, basierend auf 

dem Vorkommen von Gedächtnis-B-Zellen, die 
 andere virusspezifische Antikörper-Subklassen als 
IgM produzieren [18]. Des Weiteren wird das Vor-
handensein antigenspezifischer B- und T-Zellen 
sechs bis acht Monate nach Infektion als Indiz für 
eine vorhandene virusspezifische Immunantwort 
angesehen [19, 20, 21, 22, 23, 24]. Dem entgegen ste-
hen andere Studien, die eine rasche Abnahme zu-
mindest der IgA-Antikörper-Titer nach natürlicher 
Infektion berichten [25]. Die Schutzwirkung der bei 
einer natürlichen Infektion gebildeten Antikörper 
scheint jedenfalls mit der Menge der Antikörper 
(Antikörpertiter im Blut) zu korrelieren. Das Aus-
maß der Antikörperproduktion korreliert wieder-
um positiv mit der Schwere der Erkrankung [26, 27]. 
Insgesamt gilt die Empfehlung, sich auch nach 
durchgemachter COVID-19-Erkrankung impfen zu 
lassen. Aus Studien ergeben sich derzeit keine Hin-
weise darauf, dass nach einer durchgemachten In-
fektion die Impfung problematisch  beziehungsweise 
mit mehr Nebenwirkungen verbunden wäre. Laut 
Anwendungsempfehlungen des österreichischen 
Nationalen Impfgremiums wird für die COVID-
19-Impfungen ein Intervall von sechs bis acht Mo-
naten zwischen einer durchgemachten SARS-CoV-
2-Infektion und der Impfung empfohlen, da auf-
grund der Impfstoffknappheit erst jene Personen 
 geimpft werden sollen, die noch keine Immunität 
haben [28]. Tritt nach Verabreichung der ersten 
Impfstoffdosis eine SARS-CoV-2-Infektion auf, 
empfehlen die Ständige Impfkommission des Ro-
bert-Koch-Instituts und das österreichische Natio-
nale Impfgremium derzeit erst etwa sechs Monate 
nach Genesung beziehungsweise Diagnosestellung 
die zweite Teilimpfung zu verabreichen [3, 28]. 
 Solange man noch an aktiven Symptomen einer 
COVID-19-Erkrankung leidet oder bei positiver 
Testung auf SARS-CoV-2, wird von einer Impfung 
abgeraten. Es wird jedoch nicht empfohlen, vorab 
auf COVID-19-Antikörper zu testen, da diese Test-
systeme derzeit noch keine ausreichende Informa-
tion über die zukünftige Immunitätslage bieten.

Die COVID-19-Impfung im Spannungsfeld 
zwischen Allergie und Autoimmunität
Das Risiko von IgE-mediierten schweren Impf-
nebenwirkungen bis zur Anaphylaxie und gebotene 
Vorsichts- und Managementmaßnahmen werden 
im Artikel „COVID-19-Impfungen und Allergien – 
Ein Minireview“ behandelt. Bei allergischer/ana-
phylaktischer Reaktion auf den verabreichten 
COVID- 19-Impfstoff wird eine allergologische Ab-
klärung empfohlen, wie auch für eine kleine poten-
zielle Risikopopulation vor der ersten Impfung [29, 
30, 31].

In großen Studien wurde berichtet, dass sich 
Auto antikörper nach durchgemachter COVID-19- 
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Erkrankung entwickeln, die auch einen Zusam-
menhang mit der Schwere der Erkrankung aufwei-
sen [32, 33, 34]. Die bekannten neurologischen 
 Beeinträchtigungen bei COVID-19 [35] wurden 
sowohl mit einer direkten Wirkung von SARS-
CoV-2 auf Nervenzellen als auch mit Autoimmun-
mechanismen in Zusammenhang gebracht [36]. In 
SARS-CoV-2-Patient*innen wird eine höhere Zahl 
an peri pheren Neuropathien (Guillain-Barré Syn-
drom)  sowie Polyneuropathien mit assoziierter 
Muskel denervierung beobachtet [37]. Diese könn-
ten Teil des Long-COVID-19-Syndroms sein [34, 
38]. Ebenso wurden bei SARS-CoV-2-Patient*innen 
hämatologische Autoimmunphänomene wie throm-
bozytopenische Purpura oder autoimmunhämo-
lytische Anämie beobachtet [39]. Eine dänische 
Populationsstudie zeigte einen schwereren Verlauf 
bei Patient* innen mit präexistenten Autoimmun-
erkrankungen vor allem unter systemischer Glu-
kokortikoidtherapie [40]. In einer Studie mit 
 monoklonalen Antikörpern gegen das Spike-Pro-
tein wurde eine Reaktion mit 55 unterschiedlichen 
Geweben durch Epitopähnlichkeiten des SARS-
CoV-2-Proteins mit dem Mitochondrienantigen 
M2, F-Aktin und Thyreo peroxidase berichtet. Des 
Weiteren wurde eine Kreuzreaktivität mit retina-
len Pigmentepithel-Oberflächen-Transportprotei-
nen vorhergesagt, vorerst ohne klinische Evidenz, 
die in Hinsicht auf Auto immun-Retinopathie 
 weiter beobachtet werden sollte [41]. Während 
 anfangs besonders Frauen Angst vor reduzierter 
Fertilität nach SARS-CoV-2 hatten [42] und dies 
auch mit Impfangst verknüpft war, gibt es nun 
 erste Berichte, dass die Fertilität von Männern 
nach SARS-CoV-2-Infektion durch Autoimmuni-
tät und beeinträchtigte Spermato genese beein-
trächtigt sein könnte [43]. Der Grund dafür sind 
Berichte über SARS-CoV-2- Rezeptor expression 
auf Geweben des weiblichen und männlichen 
Geni taltraktes [44]. Es gibt jedoch keinerlei Evi-
denz, dass ein Risiko im Zusammenhang mit den 
Impfungen besteht, weswegen gerade bei 
 Kinderwunsch klar eine Impfung angeraten wird 
[28, 45].

Obwohl aufgrund dieser beobachteten Autoim-
munitätsreaktionen im Zusammenhang mit SARS-
CoV-2-Erkrankungen in der Bevölkerung auch Be-
denken hinsichtlich der COVID-19-Impfung geäu-
ßert wurden, muss klar festgehalten werden, dass 
es bislang keinerlei Anhaltspunkte dafür gibt.

Im Kindesalter wurde im Rahmen von SARS-
CoV-2-Infektionen ein Hyperinflammationssyn-
drom (PIMS-TS, „paediatric inflammatory multi-
system syndrome temporally related to SARS-
CoV-2“; MIS-C, „multisystem inflammatory syn-
drome in children“) beobachtet, welches klinisch 
einem Kawasaki-Syndrom ähnelt [46]. Klinische 

Studien für SARS-CoV-2-Impfungen im Kindes- 
und Jugendalter werden daher besonderes Augen-
merk auf derartige Nebenwirkungen legen.

Empfehlungen zur COVID-19-Impfung bei 
Patient*innen unter immunmodulierenden 
Medikamenten
Eine COVID-19-Impfung wird generell auch für 
Patient*innen unter immunsuppressiver und -mo-
dulierender Therapie empfohlen, unabhängig von 
deren Wirkmodus [28]. Darunter fallen unter ande-
ren Patient*innen mit Autoimmunerkrankungen 
und nach Transplantation [47]. Generell sollen Le-
bendimpfstoffe bei diesen Patient*innen nicht ein-
gesetzt werden [48, 49]. Die zurzeit zugelassenen 
SARS-CoV-2-Impfstoffe sind keine Lebendimpf-
stoffe. Aus derzeitiger Sicht ist es unklar, ob Patient*-
innen mit Autoimmunerkrankungen unter diesen 
Therapien Unterschiede in der Verträglichkeit und/
oder Effizienz zwischen einem mRNA- und einem 
vektorbasierten Impfstoff aufweisen. Das österrei-
chische Nationale Impfgremium empfiehlt (Stand 
23.2.2021) Hochrisikopatient*innen, zu denen auch 
solche mit immunsuppressiver Therapie und Biolo-
gika zählen, den Einsatz eines m-RNA-basierten 
Impfstoffes, sofern verfügbar [28]. Empfehlungen 
über ein optimiertes Timing der COVID-19-Vakzi-
nation relativ zur zyklischen Verabreichung eines 
Biologikums können derzeit nicht gegeben werden. 
Es sollte aber wie bei anderen Totimpfstoffen ent-
sprechend den verfügbaren Empfehlungen und dem 
nationalen Impfplan vorgegangen werden [30, 48, 
49]. Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, 
dass bestimmte Wirksubstanzen und -klassen, wie 
systemische Glukokortikoide, Thiopurine, Metho-
trexat, TNF- oder JAK-Inhibitoren generell zu einer 
reduzierten Impfantwort führen können. Ange-
sichts der potenziell verminderten Impfantwort un-
ter diesen Therapien sollten die Impfantwort unter-
sucht und auch die im gemeinsamen Haushalt 
 lebenden Personen im Sinne einer Umgebungspro-
phylaxe vakziniert werden.

Eine besondere Stellung haben Patient*innen mit 
einer laufenden B-Zell-depletierenden Therapie (Ri-
tuximab, Obinutuzumab und andere), da sie ein 
deutlich erhöhtes Risiko für einen schweren Verlauf 
einer COVID-19-Erkrankung haben dürften [50]. 
Zudem ist es bei diesen Patient*innen unklar, ob 
eine robuste Impfantwort überhaupt zu erreichen 
ist. Man geht derzeit davon aus, dass Personen mit 
einem B-Zell-Anteil von unter 2 % von einer Imp-
fung nicht profitieren und daher die Umgebungs-
prophylaxe einen besonderen Stellenwert einnimmt. 
Bei dieser Patientenpopulation wird es besonders 
wichtig sein, den bestmöglichen Zeitpunkt zur Imp-
fung zu wählen und den potentesten Impfstoff zu 
wählen, um eine Impfantwort zu erreichen. Auch 
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hier sollte die Impfantwort bei den Patient*innen 
überprüft werden.

Biomarker für die Effizienz einer mRNA-basier-
ten COVID-19-Vakzination unter immunsuppres-
siver und -modulierender Therapie wären von gro-
ßer klinischer Relevanz. Ob die Serokonversion da-
für herangezogen werden kann, bleibt abzuwarten. 
Es können daher bei diesen Patient*innen die neu-
tralisierenden Antiköpertiter oder Rezeptorbin-
dungsdomäne-spezifischen Antikörper bestimmt 
werden. Alternativ könnten kommerziell verfüg-
bare SARS-CoV-2-Testsysteme verwendet werden, 
die die T-Zell-Antwort detektieren. Angesichts der 
noch unklaren Situation über eine mögliche sterile 
Immunität unter mRNA-basierten COVID-19-Imp-
fungen sollte auch bei SARS-CoV-2-Infektion nach 
der Impfung ein mögliches „virus shedding“ und 
dessen Dauer unter immunsuppressiver und -mo-
dulierender Therapie genau erhoben werden [51]. In 
jedem Fall bedarf es Untersuchungen, die ein ver-
längertes „virus shedding“ nach SARS-CoV-2-In-
fektion von vakzinierten Patient*innen unter diesen 
konkomitanten Therapien prüfen.

Die Verabreichung von Plasma konvaleszenter 
 COVID-19-Patient*innen, welches neutralisierende 
natürliche Antikörper beinhaltet, könnte bei Pa-
tient*innen mit verminderter Antikörperproduktion 
eine Behandlungsoption darstellen und sollte geprüft 
werden [52]. Bei Verwendung dieses Therapieansat-
zes ist aber vermutlich neben dem Zeitpunkt des The-
rapiebeginns eine genaue Charakterisierung der 
 Seren auf Spezifität, Konzentration und Funktion der 
Antikörper vor der Applikation von Vorteil. Dies 
würde auch die Studienergebnisse erklären, die kei-
nen signifikanten Vorteil in der Verwendung dieses 
Therapieansatzes gesehen haben [53].

Empfehlungen zur COVID-19-Impfung im 
Zusammenhang mit Organ- und 
Knochenmarkstransplantation
Patient*innen nach Transplantation haben ein sig-
nifikant höheres Risiko, im Rahmen einer  Infektion 
mit SARS-CoV-2 schwer zu erkranken, mit der Not-
wendigkeit der mechanischen Ventilation, und an 
COVID-19 zu versterben [54]. Laut einer rezenten 
Publikation ist das Risiko, im ersten Jahr nach der 
Nierentransplantation an COVID-19 zu versterben 
höher als weiter an der Dialyse zu verbleiben [55]. 
Daher sind Patient*innen nach Organ- oder auch 
Knochenmarkstransplantation als Hochrisikopa-
tient*innen einzustufen [56]. Es besteht daher die 
dringliche Indikation zur Impfung dieser Popula-
tion. Bisher haben die mRNA-basierten Impfstoffe 
in der Normalbevölkerung in der derzeit verfüg-
baren Nachbeobachtungszeit eine robuste Impfant-
wort gezeigt. Unklar ist weiterhin, wie gut die Wirk-
samkeit der Impfstoffe bei Patient*innen nach Or-

gan- oder Knochenmarkstransplantation sein wird. 
Aufgrund der starken Immunschwächung in der 
frühen Phase nach Transplantation empfehlen die 
meisten Transplantationszentren ihren Patient*-
innen die Durchführung einer Impfung frühestens 
zwei Monate nach Transplantation [48]. In Aus-
nahmefällen – wie bei der Influenzaimpfung – wird 
auch eine Immunisierung bereits einen Monat nach 
erfolgter Transplantation von soliden Organen in 
Erwägung gezogen (in Abhängigkeit der Influenza-
saison) [48]. Bei Patient*innen nach Stammzell-
transplantation wird eine Immunisierung frühes-
tens sechs Monate nach Transplantation empfohlen 
[48]. Bei allen Patient*innen nach Transplantation 
sollte allerdings der Impferfolg kontrolliert werden, 
indem man einen Monat nach der Impfung ent-
weder neutralisierende Antikörper oder die Rezep-
torbindungsdomäne (RBD)/S1-spezifischen Anti-
körper bestimmt. Zudem wird aktuell von der Aus-
trotransplant – Österreichische Gesellschaft für 
Transplantation, Transfusion und Genetik – emp-
fohlen, bei diesen Patient*innen auf mRNA- basierte 
Impfstoffe zurückzugreifen, da im Vergleich zu den 
derzeit verfügbaren Vektorimpfstoffen eine robus-
tere Impfantwort zu erwarten ist. Per se sollte aller-
dings betont werden, dass Patient*innen auf der 
Warteliste zur Transplantation bereits vor Trans-
plantation geimpft werden sollten. Da auch bei die-
sen Patient*innen der Impferfolg durchaus beein-
trächtigt sein kann, wird auch hier eine Kontrolle 
der Impfantwort sinnvoll sein. Zudem sollten auch 
Angehörige im engen Umfeld des Transplantierten 
geimpft werden, um die Patient*innen bestmöglich 
vor einer Infektion zu schützen.

Empfehlungen zur COVID-19-Impfung bei 
angeborenen oder iatrogenen 
Gerinnungseinschränkungen
Patient*innen mit kongenitalen Gerinnungsein-
schränkungen werden nicht als Risikopopulation 
für schwere COVID-19-Verläufe angesehen. Die 
Fachgesellschaften empfehlen derzeit keine Ein-
schränkung hinsichtlich einer Impfung. Es wird 
nur im Falle des Von-Willebrand-Syndroms und 
seltenen Gerinnungsstörungen eine Rücksprache 
mit dem behandelnden Hämatologen empfohlen 
[57]. Die Studienlage deutet darauf hin, dass unter 
oraler Antikoagulationstherapie kein erhöhtes 
 Risiko für Komplikationen nach einer intramusku-
lären Impfung besteht. Ebenso hat sich kein Vorteil 
bei dieser Patientengruppe durch eine subkutane 
Injektion gezeigt [58]. Bei mRNA-Impfstoffen wird 
von einer subkutanen Verabreichung explizit abge-
raten. Fachgesellschaften empfehlen 72 h vor intra-
muskulärer Injektion eine Überprüfung der „Inter-
national Normalized Ratio“ (INR) [57]. Im Rahmen 
der COVID-19-Impfstoffentwicklung sind orale 
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und intranasale Applikationsrouten in Entwick-
lung, allerdings befinden sich derzeit die entspre-
chenden Impfstoffe in Phase I oder Phase I/II der 
klinischen Entwicklung [4]. Interessanterweise deu-
ten präklinische Daten darauf hin, dass bei intra-
nasaler Verabreichung bereits eine einzige Dosis des 
zugelassenen Vakzins AZD1222 vor SARS-CoV-2- 
Infektion und -Transmission schützt [59].

In Europa wurden bis 16. März 2021 nach rund 
20 Millionen Impfungen mit AZD1222 bei 25 
Patient*innen im zeitlichen Zusammenhang mit 
der intramuskulären Injektion das Auftreten von 
thromboembolischen Ereignissen an die Euro-
päische Arzneimittel-Agentur (EMA) gemeldet [60]. 
Bei einer Gruppe von neun Patienten (acht Patien-
tinnen und ein Patient) wurden die klinischen 
Symp tome im Detail evaluiert und eine Ähnlichkeit 
mit einer heparininduzierten Thrombozytopenie 
festgestellt. Bei einer Untergruppe der Patienten 
konnten Antikörper gegen Plättchenfaktor 4 nach-
gewiesen werden, die eine Thrombozytenaktivie-
rung induzierten [61]. Basierend auf diesen Daten 
wurden Empfehlungen zur Diagnose und Therapie 
bei „virus/vaccine induced prothrombotic immune 
thrombocytopenia“ (VIPIT) publiziert [62, 63].

Empfehlungen hinsichtlich COVID-19-
Impfung für besondere Personengruppen
Kinder und Jugendliche
Die Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen 
ist als ein prioritäres Ziel anzusehen, um die Infek-
tionsraten nachhaltig zu reduzieren und aktuell 
notwendige Hygienemaßnahmen nachhaltig ab-
bauen zu können. Seit Ausbruch der Pandemie wird 
diese Kohorte vielfach als Katalysator des Infekti-
onsgeschehens angesehen, auch wenn die Daten lage 
dies nicht unbedingt untermauert [64]. Für andere 
respiratorische Infektionserkrankungen ist belegt, 
dass eine Durchimpfung von Kindern und Jugend-
lichen epidemiologisch deutliche Vorteile für die 
Gesamtbevölkerung bringt [65]. Jedoch sind die 
Dosis, Verträglichkeit und Wirksamkeit bei Kin-
dern unter 16 Jahren derzeit noch völlig unklar.

Aktuell sind Zulassungsstudien für SARS-CoV2-
Impfungen für Kinder und Jugendliche bis 16 Jahre 
noch nicht abgeschlossen und daher kann derzeit 
die SARS-CoV-2-Impfung in dieser Altersgruppe 
nicht empfohlen werden. In der EU sind derzeit der 
mRNA-Impfstoff BNT162b2 ab 16 Jahren, der 
 mRNA-Impfstoff mRNA-1273 ab 18 Jahren, der 
Vektorimpfstoff AZD1222 und der Vektorimpfstoff 
Ad26.COV2.S ab 18 Jahren zugelassen.

Folgende klinische Studien laufen derzeit für 
 Kinder und Jugendliche: Der mRNA-Impfstoff 
BNT162b2 wird seit Oktober 2020 an Probanden 
zwischen 12 und 16 Jahren in der Erwachsenen dosis 
mit zwei Impfdosen im Abstand von drei Wochen 

getestet. In den USA wird dieser Impfstoff in den 
kommenden Monaten bei Kindern zwischen fünf 
und elf Jahren getestet. Für Ende 2021 ist zusätzlich 
eine Studie mit Kindern unter fünf Jahren geplant. 
Der mRNA-Impfstoff mRNA-1273 wird seit De-
zember 2020 in der „TeenCove-Studie“ an 3.000 
Kindern zwischen zwölf und 17 Jahren in der Er-
wachsenendosis getestet. Der Impfstoff AZD1222 
soll an 6- bis 18-Jährigen getestet werden. Für den 
Ad26.COV2.S laufen seit August 2020 Phase-II-Stu-
dien mit Kindern über zwölf Jahre. Des Weiteren 
läuft eine Studie mit dem inaktivierten SARS-CoV-
2-Impfstoff BBIBP-CorV (Sinopharm COVID-19 
vaccine) für Kinder ab drei Jahren.

Schwangere Frauen
Aufgrund des Mangels an prospektiven Daten für 
die COVID-19-Vakzine gibt es derzeit keine gene-
relle Impfempfehlung für Schwangere. Die Anwen-
dungsempfehlungen des österreichischen Natio-
nalen Impfgremiums verweisen klar auf eine Nut-
zen-Risiko-Abwägung bei Schwangeren [28]. Die 
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe (DGGG) hat mit der AG Geburtshilfe 
und Pränatalmedizin (AGG) in der DGGG, der 
BLFG (Auflösung der Abkürzungen siehe Abkür-
zungsverzeichnis), der DGGEF, DGPGM, DGPM, 
DGRM, der URZ, dem DVR und dem BVF eine 
Stellungnahme verfasst, in der betont wird, dass 
schwangere Frauen nicht von Impfprogrammen 
ausgeschlossen werden sollten [66]. Gemeinsam mit 
dem behandelnden Arzt soll nach Abwägung der 
individuellen Vorteile und potenziellen Auswirkun-
gen eine Entscheidung über den Einsatz der mRNA-
COVID-19-Impfung mit der Schwangeren getroffen 
werden. Dieser gemeinsamen Entscheidung sollte 
ein ausführliches Informations gespräch vorange-
hen, um die Expositionsrisiken, Vorerkrankungen 
und das individuelle und schwangerschaftsspezifi-
sche Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion in den 
Entscheidungsprozess miteinfließen lassen zu kön-
nen. Das American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) und auch die Society for 
Maternal Fetal Medicine (SMFM) empfehlen, dass 
Schwangere nach erfolgter Aufklärung Zugang zu 
den mRNA-Impfstoffen erhalten sollen [67]. Die 
EMA empfiehlt bezüglich der Entscheidung der 
Gabe des Impfstoffes AZD1222 ein ausführliches 
ärztliches Gespräch zur Abwägung der potenziellen 
Risiken und Nutzen für Mutter und Kind [66, 68]. 
Um prospektive Sicherheitsdaten zu generieren, 
wurde eine Studie für den BNT162b2-Impfstoff ge-
startet, bei der insgesamt 4.000  Schwangere einge-
schlossen werden, um die Effektivität und  Sicherheit 
des mRNA-Impfstoffs in der Schwangerschaft zu 
evaluieren. Frauen mit Kinderwunsch (Präkonzep-
tion) wird die Impfung empfohlen.
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COVID-19-Impfung bei älteren Personen im 
Zusammenhang mit Immunseneszenz  
und dem erhöhten Risiko einer schweren  
COVID-19-Erkrankung
Als Immunseneszenz bezeichnet man die nachlas-
sende Funktion des angeborenen und adaptiven Im-
munsystems, die mit einer Zunahme der Morbidi-
tät und Mortalität aufgrund von Infektionserkran-
kungen, auch im Zusammenhang mit viralen In-
fektionen, einhergeht [69]. Aufgrund der kontinu-
ierlichen Rückbildung des Thymus ab der Ge-
schlechtsreife nimmt die Anzahl der naiven 
T-Zellen im Laufe des Lebens ab; es dominieren 
 Effektor- und Memory-T-Zellen [70]. Die daraus re-
sultierende Veränderung hinsichtlich des Zytokin-
milieus hat auch eine Auswirkung auf die Reifung 
der B-Zellen und die Antikörperproduktion. Zu-
sätzlich akkumulieren im höheren Alter IgG+IgD-

CD27-doppelt negative B-Zellen, die als Erschöp-
fung aufgrund kontinuierlicher Stimulation oder 
veränderter Formierung der Keimzentren gewertet 
werden [71]. Es ist heute gut dokumentiert, dass ab 
65 Jahren das Risiko für einen schwereren COVID-
19-Verlauf und die Anzahl der hospitalisierten 
Patient*innen beziehungsweise auch der Todesfälle 
im Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infek-
tion deutlich zunimmt [72, 73]. Die Impfung der 
vulnerablen Personen mit höherem Alter ist daher 
hohe Priorität in der nationalen Impfstrategie [28] 
[14].

COVID-19-Impfung bei primären und 
erworbenen Immundefizienzen
Rezente Daten zeigen, dass zumindest ein Teil der 
Patient*innen mit primärem Immundefekt – insbe-
sondere solche Patient*innen, bei denen die Typ-I-
Interfon-Antwort durch genetischen Defekt oder 
Autoantikörper eingeschränkt ist – ein erhöhtes Ri-
siko für schwere COVID-19-Verläufe hat [32, 74, 75]. 
Die Wirksamkeit der COVID-19-Vakzine für Men-
schen mit Immundefekten ist nicht wirklich unter-
sucht, da mit Ausnahme von Menschen mit einer 
gut kontrollierten HIV-Infektion (unter Therapie 
und mit einer CD4+-T-Zellzahl > 500) in keiner der 
Zulassungsstudien immunsupprimierte Probanden 
eingeschlossen waren. Die Daten zu den HIV-posi-
tiven Studienteilnehmern wurden nicht separat ver-
öffentlicht, sodass auch davon keine Rückschlüsse 
gezogen werden können. Für eine effiziente Immun-
antwort wird ein intaktes Immunsystem benötigt, 
indem Antigenpräsentation und B-Zell- und T-Zell-
antwort funktionieren. Bei Fehlen oder Schwäche 
eines Teils kann es zu einer schlechteren Impfant-
wort und somit zu einer geringeren Schutzwirkung 
kommen. Das heißt, dass Menschen mit angebore-
nen oder erworbenen Defekten sowohl im Bereich 
der B- als auch T-Zellen, als auch Patient*innen 

nach Splenektomie, immunsuppressiver Therapie, 
die sich gegen B- oder T-Zellen richtet, aber auch 
unter Chemotherapie oder Hochdosis-Glukokorti-
koid-Therapie davon betroffen sein können. Trotz-
dem wird von vielen Fachgesellschaften eine 
 COVID-19-Impfung für Patient*innen mit Immun-
defizienzen empfohlen (z. B. ESID, European Society 
for Immunodeficiencies; British Society of Immuno-
logy; BHIVA, British HIV Association;  UN-AIDS, 
United Nations Programme on HIV/AIDS; CDC, 
Centers for Disease Control and Prevention). Dies 
 beruht darauf, dass für andere Totimpfstoffe bereits 
Erfahrungen vorliegen, dass sich zumindest teil weise 
(abhängig von Art und Schwere der Immundefizienz) 
eine Schutzwirkung erzielen lässt. Daten dafür gibt 
es zum Beispiel für die Influenza-, HPV- oder Her-
pes-zoster-Impfung [76, 77, 78, 79, 80]. Zu beachten 
ist jedoch, dass bei den meisten Impfungen, die bis-
her untersucht wurden, davon auszugehen ist, dass 
bei zumindest einem Teil der Patient*innen (v. a. de-
rer mit erworbenen oder sich im Erwachsenenalter 
erst manifestierenden Immundefizienzen) bereits 
ein immunologisches Gedächtnis für das Impfanti-
gen vorhanden ist (z. B. durch in der Kindheit 
durchgemachte Varizellen-Infektion, bereits vor 
Auftreten des Immundefekts verabreichte Influen-
za-Impfungen bzw. Erregerkontakt), das heißt, 
durch die Impfung „nur“ eine Verstärkung/Auf-
frischung der Immunantwort ausgelöst werden 
muss, während SARS-CoV-2 für alle ein Neoanti-
gen darstellt. Dies könnte durchaus Folgen für die 
Wirksamkeit der Impfung haben.

Auch bei vollem Fehlen einer B-Zellantwort 
wird von manchen Fachgesellschaften eine Imp-
fung empfohlen, da auch (T-)zelluläre Immunant-
worten zu einer Schutzwirkung beitragen könnten. 
Gerade für COVID-19 mehren sich Berichte, dass 
nach durchgemachter Infektion auch das zelluläre 
Immungedächtnis für den Schutz vor einer 
Reinfek tion wichtig sein könnte [81, 82]. Dies muss 
jedoch nicht die Situation nach Impfung mit den 
Virus-Spike-Antigen widerspiegeln. Daher wird 
die Impfung bei fehlenden B-Zellen vom österrei-
chischem Nationalen Impfgremium nicht unter-
stützt.

In Hinblick auf die Sicherheit bisher etablierter 
Totimpfstoffe gibt es keine Hinweise für das Auftre-
ten von schwereren oder spezifischen Impfneben-
wirkungen bei Patient*innen mit Immundefekten 
im Vergleich zur Normalbevölkerung [83]. Für 
 mRNA-Impfstoffe gibt es keine gute Datenlage; sie 
wurden bisher nur vereinzelt im Rahmen von 
 onkologischen Therapien verwendet. Eine theoreti-
sche Überlegung, vor allem bei Patient*innen deren 
Immundefekte mit Autoimmunmanifestationen 
einhergehen oder iatrogen durch die Therapie einer 
Autoimmunerkrankung bedingt sind, ist die wo-
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möglich im Vergleich zu anderen Impfstoffarten 
verstärkte Interferon-I-Antwort auf mRNA-Impf-
stoffe [84], die zu einer Aggravation der Auto-
immunreaktionen führen könnte. Im Sinne einer 
Risikoabwägung birgt COVID-19 selbst auch ein 
 signifikantes Risiko, eine Autoimmunerkrankung 
zu verstärken [32]. Bei Lebendimpfungen (Impfun-
gen mit attenuierten Erregern) besteht die Möglich-
keit, durch die Impfung die Krankheit bei 
Patient*innen mit Immunsuppression auszulösen. 
Lebendimpfstoffe werden daher bei Immundefek-
ten nicht empfohlen. In Abhängigkeit des genauen 
Immundefektes und des Schweregrades der Im-
mundefizienz gibt es Ausnahmen. Aktuell ist in der 
EU jedoch kein COVID-19-Lebendimpfstoff zuge-
lassen oder im Zulassungsprozess.

Zum Monitoring des Impfansprechens gibt es 
zurzeit (noch) keine Empfehlungen, ebenso wenig 
zu  einer anderen Dosierung oder zusätzlichen 
Booster-Dosen bei Patient*innen mit Immun-
defekten [85].

Informationen zu Dokumentation und 
Impfwirkung sowie zu Impfreaktionen bei 
COVID-19-Impfungen
In Österreich bestehen folgende arzneimittelrecht-
liche Minimalerfordernisse der  Impfdokumentation: 
Name des impfenden Arztes, der geimpften Person 
und Charge des Impfstoffs. In Österreich erfolgt die 
Impfdokumentation über den neu eingerichteten E-
Impfpass, der die Dokumentationspflicht der Imp-
fung abdeckt und in dem alle Impfungen lebenslang 
gespeichert werden. Vorerst ist keine Reduktion der 
sozialen Einschränkungen nach erfolgter Impfung 
geplant, da noch nicht abgeschätzt werden kann, ob 
alle Impfziele durch die Impfung erreicht werden 
und somit auch eine Blockade der Transmission er-
reicht wird. Man kann jedoch bereits jetzt davon 
ausgehen, dass durch eine erfolgte Impfung mit den 
derzeit am Markt verfügbaren Impfungen die ge-
impften Personen durch eine geringere Viruslast 
weniger infektiös sind [86, 87]. Die CDC haben nach 
einer Zwischenevaluierung der Verwendung der 
mRNA-Impfungen in den USA ihre Empfehlungen 
in der Zwischenzeit dahingehend geändert, dass 
vollständig immunisierte Personen nach Kontakt 
mit COVID-19-Patient*innen nicht mehr in Qua-
rantäne müssen [88].

Die Immunität nach Impfung mit den oben be-
schriebenen Impfstoffklassen unterscheidet sich 
von der (möglichen) Immunität nach einer SARS-
CoV-2-Infektion. Der Hauptgrund dafür liegt im 

„Impfantigen“, welches für alle oben angeführten 
Impfungen das SARS-CoV-2-Oberflächeneiweiß ist. 
Dieser selektive Kontakt von Geimpften mit dem 
SARS-CoV-2-Oberflächenprotein unterscheidet sie 
von Personen nach durchgemachter SARS-CoV-2- 

Infektion insofern, da diese auch Antikörper gegen 
eine Vielzahl von anderen Virusbestandteilen bil-
den, wie Matrixproteine, Nukleokapsidproteine, 
Hüllproteine oder nicht strukturelle SARS-CoV-2- 
Proteine. Dadurch wird man auch eine Infektion 
(Antikörper gegen Nukleokapsidproteine und 
Oberflächenproteine) von einer Impfung mit den 
oben genannten Impfstoffen (Antikörper nur gegen 
Oberflächenproteine) unterscheiden können. Um 
die Immunität abschätzen zu können, wird es je-
doch hochspezifischer Tests (auf Antikörper und 
zelluläre Tests) bedürfen, die das Virusneutralisie-
rungspotenzial der induzierten Antikörper und der 
T-Zellen beziehungsweise der Killerzellen auf ein-
fache Art und Weise ermitteln können (Surrogat-
Neutralisierungs-Tests).

Die Immunogenitätsziele bestehen in der Bildung 
und dem serologischen Nachweis (Serokonversion) 
neutralisierender Antikörpertiter, nämlich Spike-
Antigen-spezifischer und -neutralisierender Anti-
köper, wobei derzeit nicht klar ist, ab welchem Anti-
körpertiter ein Schutz besteht. Die gewünschte 
Wirksamkeit der Impfung manifestiert sich in der 
Verhinderung symptomatischer COVID-19-Er-
krankungen. Eine ausreichende Immunität wird 
beim Impfstoff BNT162b2 circa sieben Tage und bei 
mRNA-1273 circa 14 Tage nach der zweiten Teil-
impfung erwartet. Der Impfstoff AZD1222 sollte 
bereits drei Wochen nach der ersten Teilimpfung 
eine Schutzwirkung aufweisen; die zweite Teilimp-
fung soll den Impferfolg konsolidieren [89].

Das Ausmaß des Schutzes sowohl nach durchge-
machter SARS-CoV-2-Infektion als auch beim 
Impfschutz korreliert positiv mit der Höhe der 
 gebildeten neutralisierenden Immunglobuline und 
ist zusätzlich von Mechanismen der natürlichen 
Immunantwort („trained immunity“) wie Typ-I- 
Interferone oder der mukosalen Immunität abhän-
gig [90].

Als sterilisierende Immunität bezeichnet man die 
neutralisierenden Antikörper, die nach einer durch-
gemachten Infektion oder einer Impfung vor einer 
(erneuten) Infektion schützen. Ob der Impfling 
nach einer der derzeit zugelassenen COVID-19- 
Impfung noch für andere ansteckend ist, also ein 
Schutz vor Transmission besteht, kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht mit Sicherheit beantwortet wer-
den.

Durch die induzierte Immunantwort kommt es 
bei den COVID-19-Impfstoffen zu Impfreaktionen, 
die als harmlose Beschwerden bei Impfungen zu 
 erwarten sind. Hier unterscheidet man zwischen 
Lokalreaktionen, wie Brennen, Schmerzen, Verhär-
tung und Rötung an der Einstichstelle und systemi-
schen Reaktionen, wie Kopfschmerzen, Müdigkeit, 
Unwohlsein, Fieber, Schüttelfrost, Arthralgie, Myal-
gie, Übelkeit, Erbrechen und Durchfälle. Nach Imp-
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fungen mit mRNA-Impfstoffen werden diese Impf-
reaktionen sehr häufig (bei mehr als einem/einer 
von zehn Patient*innen) beobachtet und treten vor 
allem nach der zweiten Impfung auf. Beim Vek-
torimpfstoff AZD1222 treten die Impfreaktionen 
häufiger nach der ersten Impfung auf. Wichtig ist 
bereits bei Impfaufklärung der deutliche Hinweis, 
dass ein Auftreten von Impfreaktionen zu erwarten 
ist. Durch eine prophylaktische Gabe von Paraceta-
mol (unter Berücksichtigung allgemeiner Kontra-
indikationen) rund sechs Stunden nach der Imp-
fung kann die Impfreaktionen abgeschwächt wer-
den. Bei Bedarf kann die Medikation alle sechs 
Stunden für 24 bis 48 Stunden fortgesetzt werden. 
Impfnebenwirkungen, also nicht zu erwartende 
 Reaktionen auf Impfungen, die über das übliche 
Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehen, werden 
national gemeldet und kontinuierlich durch die zu-
ständigen Behörden bewertet. Anfang März 2021 
wurden aufgrund des zeitlichen Zusammenhangs 
zwischen Impfungen mit AZD1222 und thrombo-
embolischen Ereignissen diese in mehreren europä-
ischen Ländern vorübergehend pausiert. Auch nach 
Feststellung eines möglichen kausativen Zusam-
menhangs zwischen den seltenen thromboemboli-
schen Ereignissen und einer Impfung mit AZD1222 
wird von Seiten der EMA am 7.4.2021 erneut eine 
positive Nutzen-Risiko-Bewertung abgegeben und 
die Fortsetzung der Impfungen empfohlen [91]. Ba-
sierend darauf wurden von Seiten der nationalen 
Impfgremien Vorgaben bezüglich der Impfungen 
mit AZD1222 verfasst, die laufend überprüft und 
an die verfügbare Datenlage angepasst werden.

Fazit
Basierend auf der vorliegenden, hier zusammenge-
fassten Datenlage zu den SARS-CoV-2-Vakzinen bei 
erwachsenen Patient*innen mit immunologischen 
Erkrankungen ist festzuhalten, dass nach einer ge-
nauen Abwägung des Nutzen-Risiko-Profils der 
verfügbaren Impfstoffe die Empfehlung klar für die 
COVID-19-Impfung spricht. Patientengruppen-
spezifische sowie altersgruppenspezifische Empfeh-
lungen sind entsprechend den Anwendungsempfeh-
lungen der nationalen Impfgremien umzusetzen 
[28]. Aufgrund des Impfstoffmangels gibt es klare 
Priorisierungen für die Impfung, die Hochrisiko-
patient*innen wie Patient*innen unter immunsup-
pressiver Therapie genau definieren [56]. Obwohl 
derzeit gerade bei Patient*innen unter immun-
modulierender und immunsuppressiver Therapie 
die Schutzwirkung der Impfung noch nicht im De-
tail abgeschätzt werden kann, ist ein Benefit für 
Patient*innen mit immunologischen Erkrankungen 
zu erwarten. Es wird dabei essenziell sein, durch 
akademische Studien und genaue klinische Doku-
mentation Evidenz zu schaffen, die es erlaubt, aus-

reichend Informationen hinsichtlich Sicherheit und 
Wirksamkeit der verfügbaren COVID-19-Impfun-
gen für Patient*innen unter immunmodulierender 
und immunsuppressiver Therapie oder mit Immun-
defekten bereitzustellen.
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