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Einleitung
1

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts setzte sich zunehmend die 
Meinung durch, dass man in den industrialisierten Ländern Westeu-
ropas und Nordamerikas die Seuchengefahr in den Griff bekommen 
habe (Kaufmann 2010). Hochrangige Gesundheitsexperten verkün-
deten, dass das Buch der Infektionskrankheiten wohl nun geschlos-
sen werden könnte. Für diese optimistische Sicht gab es zahlreiche 
Gründe: Die Hygienestandards in unseren Breiten waren hoch, für 
viele Krankheiten standen Impfstoffe zur Verfügung und die meisten 
Infektionen konnte man mit Antibiotika und Virostatika erfolgreich be-
handeln. In anderen Regionen der Welt sah die Lage zwar nicht so 
gut aus, und auch der tödlichste Krankheitserreger der letzten Jahr-
hunderte – der Tuberkuloseerreger – schwelte weiter. Aber das alles 
war ja weit weg und sollte uns nicht allzu sehr kümmern. Diese eu-
rozentrische Sicht blendete indes eine bedeutsame Entwicklung aus, 
nämlich die fortschreitende Globalisierung. Man hatte viel zu wenig 
berücksichtigt, dass wir in einem globalen Dorf wohnen und sich Er-
reger nicht um Passkontrollen scheren. Dieses Versäumnis rächt sich 
jetzt: Immer häufiger melden sich Infektionskrankheiten in Form glo-
baler Seuchen zurück. 

AIDS

Der erste Paukenschlag war Anfang der 1980er Jahre der Ausbruch ei-
ner neuartigen Infektionskrankheit in der Nordhälfte unseres Globus, 
der man den Namen AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome, 
Erworbenes Immundefizienz-Syndrom) gab (Kaufmann 2010; UN-
AIDS 2020a). Der Erreger dieser Krankheit, das humane Immundefizi-
enz-Virus (HIV), breitete sich erst schleichend, dann immer rascher in 
Westeuropa und Nordamerika aus. Der Ausgangspunkt lag vermutlich 
in Westafrika. Bereits vor etwa 100 Jahren hatte es in Kinshasa, der 
Hauptstadt des Kongo, einen Ausbruch gegeben. Von dort aus brei-
tete sich bis in die 1960er Jahre über die wichtigsten Verkehrswege 
in den Regionen südlich der Sahara eine Epidemie aus, die in den 
darauffolgenden Jahren zu einer Pandemie anschwoll (Box 1.1). Ob-
wohl der Übertragungsweg für eine schnelle Ausbreitung eigentlich 
alles andere als optimal war (der Erreger wird über Körperflüssigkei-
ten übertragen, insbesondere beim Geschlechtsverkehr), konnte das 
Virus binnen kurzer Zeit auf der ganzen Welt Fuß fassen.
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Heute stehen uns wirksame Behandlungsmöglichkeiten zur Verfü-
gung. Die Entwicklung anti-retroviraler Therapeutika zur Behandlung 
von AIDS ist eine Erfolgsgeschichte der medizinischen Forschung. 
Dennoch bleibt AIDS weiterhin eine Bedrohung, denn trotz aller Fort-
schritte ist die Erkrankung weiterhin nicht heilbar. Schätzungen zufol-
ge sind heute weltweit 38 Millionen Menschen mit HIV infiziert; jeder 
Fünfte von ihnen ist bislang ohne Symptome und weiß gar nicht, dass 
er sich angesteckt hat. Immer noch infizieren sich jährlich mehr als 
1,5 Millionen Menschen neu mit HIV, und noch immer sterben jedes 
Jahr mehr als 750.000 Menschen mit einer HIV-Infektion (UNAIDS 
2020a). Im Vergleich zu ihrem Höhepunkt um die Jahrhundertwende 
konnte HIV/AIDS zwar deutlich zurückgedrängt werden; dennoch ist 
diese Pandemie noch lange nicht besiegt.

„ALTE“ SEUCHEN

Andere große Seuchen, wie die Tuberkulose und Malaria, wüten seit 
Jahrhunderten weitgehend ungebrochen (World Health Organization 
2015, 2019b und 2020a). Allein im Jahr 2019 erkrankten zehn Millionen 
Menschen an Tuberkulose und knapp 230 Millionen Menschen an Ma-
laria. 1,4 Millionen Menschen starben an Tuberkulose, über 400.000 an 
Malaria. Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, 
WHO) hält zwar eine weltweite Elimination der Tuberkulose bis 2035 und 
der Malaria bis 2050 für möglich. Derzeit sieht es allerdings nicht so aus, 
als könnte sich diese Prognose erfüllen. Das Problem hat sich im Gegen-
teil noch verschärft, weil immer mehr multiresistente Tuberkulose- und 
Malaria-Stämme auf dem Vormarsch sind, die mit den herkömmlichen 
Medikamenten nur schwer oder gar nicht zu besiegen sind.

BOX 1.1: 
EINIGE BEGRIFFSBESTIMMUNGEN AUS DER EPIDEMIOLOGIE

•	� Ausbruch: Räumlich und zeitlich sehr begrenztes Auftreten  
(häufig neuer) Krankheitsfälle;

•	 �Epidemie: Räumlich und zeitlich begrenztes Auftreten von 
Krankheitsfällen;

•	� Endemie: Räumlich auf eine Region begrenztes, zeitlich 
aber unbegrenztes (häufig wiederholtes) Auftreten von 
Krankheitsfällen;

•	� Pandemie: Zeitlich begrenztes, räumlich aber unbegrenz-
tes Auftreten von Krankheitsfällen, also Ausbreitung über 
die ganze Erde.
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RESISTENTE ERREGER

Auch in den industrialisierten Ländern nehmen Erreger mit antimikro-
bieller Resistenz (AMR), gegen die Antibiotika immer weniger bis gar 
nicht wirken, bedrohlich zu (O’Neill 2016b). Vor allem in Krankenhäu-
sern und Heimen ist die Gefahr besonders groß, sich mit gefährlichen 
Keimen anzustecken. Meist entwickelt sich dann eine Blutvergiftung 
oder Sepsis (World Health Organization 2020b). Wie gefährlich eine 
solche Erkrankung ist, zeigen folgende Zahlen: Im Jahr 2017 erkrank-
ten weltweit knapp 50 Millionen Menschen an einer Sepsis, von de-
nen etwa elf Millionen Menschen – also mehr als 20 Prozent – ver-
starben. 

Lange dachten wir, dass wir die AMR-Problematik in den Griff 
bekommen werden, indem wir kontinuierlich neue Antibiotika ent-
wickeln (O’Neill 2016b; Bundesministerium für Gesundheit 2020; 
Clift 2019; Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina 2013). 
Diese Hoffnung hat jedoch getrogen: Tatsächlich haben Forschung 
und Entwicklung in den vergangenen Jahrzehnten den Rückwärts-
gang eingelegt. Zu aufwendig ist die Entwicklung neuer Antibiotika 
und zu gering sind die Gewinnspannen, sodass sich zahlreiche Phar-
mafirmen aufgrund mangelnder Anreize aus diesem Sektor zurück-
gezogen haben. 

PANDEMIEN DES 21. JAHRHUNDERTS

Ein Umdenken setzte Anfang des 21. Jahrhunderts mit dem Auftau-
chen von SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) ein (World 
Health Organization 2006; Kaufmann 2010). Die Infektionskrankheit, 
die durch ein bis dahin unbekanntes Coronavirus verursacht wird und 
schwere Atemwegssymptome hervorruft, wurde erstmals 2002 in 
China beobachtet. Selbst wenn Europa weitgehend verschont blieb, 
zeigte der Verlauf der SARS-Epidemie, welches Pandemie-Potential 
neu auftauchende Erreger in einer globalisierten Welt haben.  

Dann kam es Schlag auf Schlag: 2012 wurde bei Patienten auf der 
arabischen Halbinsel die neuartige Erkrankung MERS (Middle East 
Respiratory Syndrome) diagnostiziert, die von einem anderen Corona-
Virus hervorgerufen wird (Peck et al. 2015). 2014 betrat Ebola in West-
afrika die Bühne. Dort konnte dieses Virus zwar weitgehend zurückge-
drängt werden, dafür setzte es sich dann aber in der Demokratischen 
Republik Kongo und in Uganda fest (Quaglio et al. 2016). Als Nächstes 
gelangte dann 2015/2016 das Zika-Virus in die Schlagzeilen (Paixão et 
al. 2016). Dieses Virus wird von Tigermücken übertragen und hat ins-
besondere für Neugeborene dramatische Folgen. 
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ENORME FINANZIELLE SCHÄDEN

Vor allem die Ebolafieber-Epidemie wirkte wie ein Weckruf. Der bislang 
schwerste Ausbruch der Viruskrankheit in Westafrika hatte der Weltge-
meinschaft vor Augen geführt, dass sich in einer globalisierten Welt lo-
kale Ausbrüche rasch zu einer Epidemie ausweiten können, von der es 
nur ein kleiner Schritt zur Pandemie ist (Jonas 2013; Global Preparedness 
Monitoring Board 2019; Policy Cures 2015; World Economic Forum 2016; 
Commission on a Global Health Risk Framework for the Future 2016). 
Auch die Weltbank und der Internationale Währungsfonds (IWF) waren 
alarmiert, weil nun ins Bewusstsein rückte, dass eine Pandemie auch 
gravierende Auswirkungen auf die Weltwirtschaft zur Folge hätte. Exper-
ten bezifferten das finanzielle Risiko einer Pandemie für die Weltbevöl-
kerung auf 570 Milliarden US-Dollar. Das Ausmaß der zu erwartenden 
wirtschaftlichen Schäden lässt sich beispielhaft anhand eines Szenarios 
verdeutlichen: Sollte es alle zehn bis zwölf Jahre zu einer Pandemie kom-
men, würde uns dies jährlich 50 bis 60 Milliarden US-Dollar kosten.

Gleichzeitig zeigte die Ebola-Epidemie, dass globale Strategien nö-
tig sind, um die drohenden Pandemie-Gefahren eindämmen zu kön-
nen. Deshalb wurde u.a. 2017 die Initiative CEPI (Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations/Koalition für Innovationen in der Epidemie-
vorbeugung) ins Leben gerufen (The Coalition for Epidemic Prepared-
ness Innovations 2017). Zahlreiche Staaten (darunter Deutschland), 
Stiftungen, Forschungseinrichtungen und Pharmaunternehmen haben 
sich hier in einer öffentlich-privaten Partnerschaft zusammengeschlos-
sen. Ziel ist es, auf Epidemien besser vorbereitet zu sein und die Ent-
wicklung neuer Impfstoffe voranzutreiben. Das internationale Netzwerk 
fokussiert sich dabei auf einen speziellen, aber wichtigen Aspekt der 
Seuchenbekämpfung, nämlich die Impfstoffentwicklung gegen Erreger 
mit Pandemie-Potential. Bei der Gründung der Organisation setzte man 
nicht nur die erst seit kurzem bekannten Infektionskrankheiten SARS, 
MERS und Zika ganz oben auf die Dringlichkeitsliste, sondern auch die 
Erkrankung „X“, um zu signalisieren, dass wir uns auch gegen völlig 
neue Pandemie-Erreger wappnen müssen.  

FEHLENDES SURVEILLANCE

Die globale Impfstoff-Initiative CEPI  war zwar ein richtiger und wichti-
ger Schritt. Dieser reichte aber bei weitem nicht aus, um drohende Pan-
demie-Gefahren in den Griff zu bekommen. Das hat sich auf dramati-
sche Weise in der aktuellen „Corona-Krise“ gezeigt. Ähnlich wie andere 
neuartige Erreger hat auch das SARS-Corona-Virus-2 (SARS-CoV-2) zu-
nächst schrittweise die Bühne betreten. Begonnen hatte es Ende 2019 
mit einem Infektionsausbruch in China, dem man allerdings zunächst 
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nur wenig Beachtung schenkte. Schon nach kurzer Zeit stellte sich aller-
dings heraus, dass dieses Virus, das die Erkrankung COVID-19 (Corona 
Virus Disease 2019) verursacht, sehr viel radikaler ist als andere Erreger. 
Jetzt rächte sich, dass es die internationale Staatengemeinschaft ver-
säumt hatte, effektive internationale Überwachungsstrukturen für neu 
auftauchende Erreger aufzubauen – und das, obwohl Pläne zu einem 
internationalen Surveillance-System schon längere Zeit auf dem Tisch 
lagen (World Health Organization 2005). So wurde nicht rechtzeitig er-
kannt, dass sich der neue Erreger mit beispielloser Geschwindigkeit 
über den gesamten Erdball ausbreitete und sich aus einem zunächst lo-
kal begrenzten Infektionsherd sehr schnell eine Epidemie und schließ-
lich sogar eine globale Pandemie entwickelte (siehe Box 1.2). 

Auch in Deutschland war man auf einen solchen Ernstfall nicht 
vorbereitet. Zwar war bei uns bereits 2001 ein Infektionsschutzgesetz 
in Kraft getreten, das 2015 ergänzt wurde. Die zuständigen Behörden 
unterließen es aber, dieses Gesetz mit Leben zu füllen. Selbst ein-
fachste Vorsorgemaßnahmen wurden nicht ausreichend umgesetzt. 
So standen beispielsweise zu Beginn der Krise keine ausreichen-
den Mengen an Schutzkleidung einschließlich Gesichtsmasken und 
Schutzhandschuhen zur Verfügung.

BOX 1.2: 
MINDESTANFORDERUNGEN ZUR SEUCHENEINDÄMMUNG

•	� Ausstattung mit gut geführten Kliniken und Implementie-
rung ausreichender Hygienestandards in allen Ländern;

•	� Sicherstellung einer funktionierenden medizinischen 
Grundversorgung in allen Ländern;

•	� Schaffung globaler Organisationen für den Kampf gegen 
Erreger ohne Grenzen;

•	� Einrichtung globaler Überwachungsstrukturen, die rasch 
neue Gefahrenherde ausmachen, möglichst bevor sich aus 
einem lokalen Ausbruch eine Epidemie entwickelt;

•	� Einrichtung eines internationalen Zentrums für globale 
Notfallmaßnahmen, das wirksame Eingriffe bei Gefahren-
situationen gewährleistet;

•	� Stärkung von Forschung und Entwicklung für neue Me-
dikamente, Impfstoffe, Diagnostika, medizinische Geräte 
sowie Ausrüstung für den Infektionsschutz.

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2016, S. 406
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ÜBERBLICK 

In dieser Broschüre will ich auf zwei besonders wichtige Infektions-
probleme unserer Zeit exemplarisch eingehen: Das Auftreten neuer 
Erreger mit Pandemie-Potential mit Schwerpunkt auf SARS-CoV-2/
COVID-19 sowie von Erregern mit AMR. Gleich zu Beginn werde ich 
die aktuelle COVID-19-Katastrophe beleuchten, die unser aller Leben 
grundlegend verändert hat. Danach werde ich die wichtigsten mikro-
biologischen und immunologischen Grundlagen darstellen sowie die 
grundlegenden Prinzipien der Antibiotikaresistenz und der Impfung 
beschreiben. Anschließend wende ich mich der bedrohlichen AMR-
Problematik zu. Das Auftreten immer neuer Resistenzen führt dazu, 
dass sich bislang gut behandelbare Infektionen in schwerwiegende, 
im schlimmsten Fall tödliche Erkrankungen verwandeln können. Zum 
Schluss werde ich einige Zukunftsszenarien skizzieren in der Hoffnung, 
dass wir aus der derzeitigen Krise, die uns alle so hart trifft, die entspre-
chenden Lehren ziehen, um eine Wiederholung auszuschließen. 

Bereits 2007 hatte ich ein Buch über die wachsende Seuchen-
gefahr geschrieben, mit einem Update im Jahr 2016. Viele der heute 
eingetroffenen Probleme hatte ich damals vorausgesagt (Kaufmann 
2007, 2010 und 2016). Ich wünschte, ich hätte mich geirrt. An einigen 
Stellen werde ich daraus zitieren, denn Vieles hat auch heute noch 
Gültigkeit, und manche Befürchtungen haben sich auf erschrecken-
de Weise bewahrheitet. Gerade weil wir nicht voraussagen können, 
welcher Erreger beim nächsten Mal zuschlagen wird, ist es wichtig, 
dass wir auf ein starkes Gesundheitswesen und auf bestmögliche 
medizinische Interventionsmaßnahmen zurückgreifen können, in ers-
ter Linie bessere Diagnostika, Medikamente und Impfstoffe. Oberste 
Priorität muss aber die Prävention haben, in deren Zentrum ein inter-
national vernetztes Frühwarnsystem für neu ausbrechende Erreger 
stehen muss. 
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Offiziell gilt der 1. Dezember 2019 als der Tag, an dem in China erst-
mals eine neuartige Krankheit diagnostiziert wurde, die man später 
COVID-19 nannte. Wahrscheinlich war es bereits früher sporadisch zu 
Erkrankungen gekommen, so gab es wohl bereits einen Fall am 17. 
November 2019. Die ersten Krankheitsfälle traten in Wuhan auf, der 
Hauptstadt der Provinz Hubei. Bald stellten sich immer mehr Ähnlich-
keiten mit der Infektionskrankheit SARS heraus, die zuerst im Novem-
ber 2002 in der südchinesischen Provinz Guangdong aufgetaucht war 
und anschließend eine Pandemie auslöste – die erste Pandemie des 
21. Jahrhunderts (World Health Organization 2006; MacKenzie 2020).

Im Nachhinein können wir viele Parallelen zwischen den beiden 
Erkrankungen ziehen: Beide werden von Coronaviren ausgelöst, und 
beide rufen schwere Lungenerkrankungen hervor. Zur Unterschei-
dung wurden folgende Begriffe gewählt: Der Erreger von 2002 wird 
als SARS-CoV-1 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 1) 
bezeichnet, der Erreger der jetzigen Pandemie als SARS-CoV-2. Die 
Erkrankung von damals wird SARS genannt, bei der jetzigen spre-
chen wir von COVID-19 (Coronavirus Disease 2019).  Die Bezeichnung 
weist u.a. auf das Jahr hin, in dem die Krankheit erstmals auftrat.

SARS-CoV-1 war ein gefährlicher Erreger: 8.000 Menschen er-
krankten daran, 800 von ihnen starben – somit gab es eine Letalität 
(Tödlichkeit der Erkrankung) von zehn Prozent. Allerdings hatte das Vi-
rus SARS-CoV-1 die Übertragung von Mensch-zu-Mensch noch nicht 
perfektioniert. Die Infizierten waren erst dann ansteckend, wenn sie 
bereits schwer erkrankt waren. Mit Hilfe strenger Einschränkungen 
gelang es, das Virus noch einmal unter Kontrolle zu bringen. Noch 
besser wäre es gewesen, wenn die chinesische Regierung die sich 
anbahnende Pandemie nicht monatelang vertuscht hätte. Erst am 10. 

SARS-CoV-2/COVID-19
2 1.	� DER AUSBRUCH DER SEUCHE

2.	� DIE WICHTIGSTEN BIOMEDIZINISCHEN INTERVENTIONS-
MASSNAHMEN GEGEN SARS-COV-2/ COVID-19 

3.	� TESTUNG UND DIAGNOSE
4.	� THERAPIE 
5.	 IMPFSTOFFE GEGEN COVID-19 
6.	 NEUE FORTSCHRITTE IM KAMPF GEGEN COVID-19 

2.1
Der Ausbruch 
der Seuche



Februar 2003 informierte China die WHO. Außerdem hätte die Weltbe-
völkerung die Warnsignale ernster nehmen müssen (siehe Box 2.1). 

SARS-

COV-1/-2

Begonnen hatte die SARS-Pandemie von 2002 auf einem Fleisch-
markt in Guangdong, auf dem auch lebende Wildtiere angeboten 
wurden. Schon bald stand fest, dass der Ursprungsort des Erregers 
eine bestimmte Fledermausart war. Es stellte sich allerdings die Fra-
ge, wie das Virus auf den Menschen überspringen konnte. Bei der 
Suche nach einem möglichen Überträger geriet eine Schleichkatzen-
art in Verdacht, die auf dem Markt in Guangdong feilgeboten wurde. 
Diese Tiere gelten in China als Delikatesse. Wahrscheinlich sprang der 
Erreger von Fledermäusen auf die Katzen und dann von dort auf die 
Menschen über, die deren Fleisch verarbeiteten und verspeisten. 

Das eigentliche Reservoir des Erregers aber ist die Fledermaus. 
Es ist daher gut möglich, dass auch eine direkte Übertragung von Fle-
dermäusen auf den Menschen stattgefunden hat, und zwar über die 
Exkremente der Tiere. Getrocknete Fledermausexkremente werden 
in der traditionellen chinesischen Medizin (TCM) eingesetzt. Auf die-
sem Weg könnten die Viren auf den Menschen übergesprungen sein. 
Zwar dürften die Viren in dem verarbeiteten Trockenmaterial bereits 
abgestorben sein, aber bei dem vorherigen Einsammeln und Verar-
beiten der Exkremente bestand auf jeden Fall ein Ansteckungsrisiko. 

Ähnliches könnte auch für den Erreger SARS-CoV-2 gelten. Nach 
dem Auftreten dieses bis dahin unbekannten Virus verdächtigte man 
ebenfalls Wildtiere als Überträger. In diesem Fall waren es Pangoli-
ne. Diese vom Aussterben bedrohten Schuppentiere gelten in Asien 
ebenfalls als Delikatesse und erzielen auf den dortigen Märkten hohe 
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BOX 2.1 
Was wir in Zukunft dringend benötigen, sind verstärkte Sys-
teme zur Überwachung und Früherkennung, die uns auch in 
die Lage versetzen, uns über einen erkannten Ausbruch so 
schnell wie möglich und so transparent wie möglich zu infor-
mieren … Nicht zuletzt ist dies auch ökonomisch die sinn-
vollste Methode. Für 25 Milliarden US-Dollar, die SARS min-
destens kostete (andere gehen von 100 Milliarden US-Dollar 
aus), könnten die meisten Millennium-Entwicklungsziele der 
Vereinten Nationen für Afrika erreicht werden.

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2010, S. 194



Preise. Auch auf dem Markt in Wuhan wurden Pangoline angeboten 
und könnten dort als Überträger fungiert haben. 

Ursprünglich stammt aber auch SARS-CoV-2 von Fledermäusen 
ab. Wahrscheinlich ist auch dieses Virus über deren Exkremente 
übertragen worden. Möglich ist auch, dass die Schuppentiere beim 
Verspeisen von Insekten auch den verseuchten Kot der Fledermäuse 
aufgenommen und dann das Virus an die Menschen weitergegeben 
haben. 

MERS

Als der Spuk der SARS-Krise vorbei war, tauchte 2012 ein neu-
es Schreckgespenst auf (Peck et al. 2015). Bei einem Patienten in  
Saudi-Arabien wurden SARS-ähnliche Symptome diagnostiziert. Wie-
der gingen die Behörden zunächst sehr zögerlich und intransparent 
vor. Dennoch wurde bald klar, dass es sich hier um eine weitere von 
Coronaviren übertragene Erkrankung handelte. Die Krankheit wurde 
MERS (Middle East Respiratory Syndrome) und der Erreger MERS-
CoV genannt. Wahrscheinliche Zwischenwirte sind Kamele und Dro-
medare, die nur eine leichte Erkrankung durchmachen und auf die der 
Erreger wohl auch in diesem Fall von Fledermäusen übergesprungen 
war. Bis Ende 2019 hatte sich das Virus auf 27 Länder ausgebreitet, 
mit etwas mehr als 2.500 Krankheitsfällen und etwas mehr als 880 
Todesopfern. Mit einer Letalität von knapp 35 Prozent ist MERS eine 
außerordentlich schwer verlaufende Erkrankung der tieferen Atemwe-
ge. Der Erreger nistet sich in den Lungenbläschen ein, wo er schwere 
Schäden anrichtet. Dass sich die Viren tief in der Lunge vermehren, 
hat neben der Schwere der Erkrankung auch noch einen anderen Ef-
fekt: Eine infizierte Person wird erst ansteckend, wenn sie erkrankt 
ist. Inzwischen konnte MERS unter Kontrolle gebracht werden, völlig 
verschwunden ist die Krankheit allerdings noch nicht. 

WARUM FLEDERMÄUSE?

Fledermäuse dienen nicht nur als Reservoir für Coronaviren, die für 
SARS, MERS und COVID-19 verantwortlich sind, sondern auch für 
zahlreiche andere neu aufgetauchte Krankheitserreger wie Ebola-, Mar-
burg-, Nipah- und Lassaviren sowie auch für die schon lange bekann-
ten viralen Erreger für Tollwut und Hepatitis C (MacKenzie 2020). Im 
Gegensatz zum Menschen, für den all diese Erreger hoch gefährlich 
sind, haben Fledermäuse damit kein Problem. Hierfür gibt es neben 
verschiedenen anderen Faktoren, die für die jeweiligen Krankheiten 
spezifisch sind, vor allem einen Grund: Fledermäuse sind in der Lage, 
Entzündungsreaktionen auf Sparflamme herunterzufahren. Krankhei-

11SARS-CoV-2/COVID-19
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ten, bei denen schwere Symptome auf eine überschießende Immun-
reaktion – einen sogenannten Zytokinsturm – zurückzuführen sind, ver-
laufen deshalb bei Fledermäusen nicht so heftig oder sogar harmlos. 

COVID-19

Bis Ende Dezember 2019 waren offiziell 59 Fälle der neuartigen Krank-
heit in China bekannt (MacKenzie 2020; Weltgesundheitsorganisation 
2020, Johns Hopkins Coronavirus Resource Center; European Centre 
for Disease Prevention and Control 2020c). Zu dieser Zeit konnte man 
SARS-CoV-1, MERS-CoV, Influenzaviren und andere Viren als Ursache 
bereits ausschließen, der Auslöser war aber immer noch unklar. Am 7. 
Januar 2020 gaben die chinesischen Behörden bekannt, dass man bei 
mehreren Erkrankten ein neuartiges Coronavirus identifiziert habe. 
Die Gensequenz des Erregers war nun zwar bestimmt, wurde aber 
nicht gleich veröffentlicht. Möglicherweise wollte die chinesische Sei-
te eine Panik vermeiden und zunächst erst weitere Erkenntnisse über 
die Krankheit gewinnen, vor allem darüber, wie ansteckend sie ist. 
Dieses intransparente Vorgehen erwies sich indes als ein Fehler. Spä-
testens Mitte Januar war die Behauptung der chinesischen Behörden, 
dass es keine Anzeichen für eine Mensch-zu-Mensch-Übertragung 
gebe, widerlegt: Inzwischen waren in anderen Teilen Chinas und meh-
reren asiatischen Nachbarländern COVID-19-Fälle bekannt geworden, 
die nicht auf eine Ansteckung in Wuhan zurückgeführt werden konn-
ten, sondern auf eine Übertragung vor Ort hinwiesen. 

Am 20. Januar 2020 sprach Chinas Präsident Xi Jinping zum ers-
ten Mal öffentlich eine deutliche Warnung aus – mehr als anderthalb 
Monate nach dem ersten offiziellen Bericht über COVID-19. Diese 
Warnung war nicht zuletzt auch deshalb dringend nötig, weil das chi-
nesische Neujahrsfest vor der Tür stand. Normalerweise reisen zu dem 
wichtigsten traditionellen chinesischen Feiertag hunderte Millionen 
Menschen kreuz und quer durch China. Um zu verhindern, dass sich 
das Virus durch eine gigantische Migrationsbewegung in alle Landes-
teile verstreut, wurden drastische Reisebeschränkungen beschlossen. 
Am 23. Januar 2020 wurde Wuhan, der Ursprungsort der Pandemie, 
unter vollständige Quarantäne gestellt. Mehr als zwei Monate lang war 
die Elf-Millionen-Stadt komplett abgeriegelt: Flughafen und Bahnhöfe 
waren geschlossen, der Nahverkehr eingestellt. Die Bewohner durften 
die Stadt nicht mehr verlassen, innerhalb der Stadt galten Ausgangs-
sperren. Diese rigorose Maßnahme hat zweifelsohne entscheidend 
zur Eindämmung der Seuche in China beigetragen. Noch wirksamer 
wäre es allerdings gewesen, wenn die chinesischen Behörden die Pan-
demie-Gefahr nicht verleugnet und frühzeitiger reagiert hätten. In den 
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Tagen vor der Abriegelung hatten schon bis zu fünf Millionen Menschen 
Wuhan verlassen, von denen viele bereits infiziert waren. 

Zu den Opfern der Pandemie gehörte auch der Augenarzt Li  
Wenliang, der an einer Klinik in Wuhan arbeitete. Dieser hatte als 
Erster über Weibo (ein chinesisches Pendant zu Twitter) öffentlich 
vor einer neuartigen Lungenkrankheit und ihrer Ansteckungsgefahr 
gewarnt. Nachdem sich die Warnung im Internet verbreitet hatte, 
setzten die chinesischen Behörden den Arzt und mehrere seiner Kol-
legen massiv unter Druck. Li Wenliang musste eine Schweigepflicht-
erklärung unterschreiben, gegen die er allerdings später verstieß. Der 
Arzt erkrankte schließlich selbst an COVID-19 und starb am 7. Februar 
2020. Später wurde er rehabilitiert und als Held des Volkes gewürdigt. 
Ende Februar 2020 war der Gipfel der Infektionen in China überschrit-
ten, die Zahl der Neuansteckungen ging zurück. Die globale Ausbrei-
tung ließ sich allerdings nicht mehr aufhalten. Bereits am 30. Januar 
2020 nannte die WHO den Ausbruch einen Notfall von internationaler 
Bedeutung und löste damit die höchste Alarmstufe aus. Am 11. März 
2020 erklärte die WHO COVID-19 offiziell als Pandemie.

ZWISCHENBILANZ

In einer Zwischenbilanz müssen wir feststellen, dass die chinesischen 
Behörden nach dem Ausbruch der neuartigen Krankheit zunächst sehr 
intransparent agierten. Dies lag u.a. auch an dem ungenügenden In-
formationsfluss zwischen den lokalen Behörden in Wuhan und der 
Regierung in Peking. Anfangs versuchten die Behörden, die Gefähr-
lichkeit des Virus zu vertuschen mit der Folge, dass die Ausbreitung 
erst verspätet eingedämmt werden konnte. Es ist auf der anderen 
Seite auch nachvollziehbar, dass man beim Ausbruch einer neuen 
Krankheit erst einmal die wichtigsten Details zusammentragen woll-
te. Die Balance zwischen Aufklärung und Panikmache ist bei Ausbrü-
chen mit einem neuen Erreger mit unbekanntem Pandemie-Potential 
immer sehr schwer. So konnte sich aus dem Ausbruch in Wuhan eine 
Epidemie entwickeln, von der zahlreiche Regionen Chinas betroffen 
waren. Binnen kurzer Zeit gelang es dem Virus, die Grenzen Chinas 
zu überschreiten. Die Tür zu einer globalen Pandemie war geöffnet. 

Auch der Rest der Welt hatte Schwierigkeiten, das Pandemie- 
Potential von Anfang an richtig einzuschätzen. Insgesamt schienen die 
meisten Staaten, so auch die USA, Russland und viele EU-Mitglied-
staaten, noch weniger vorbereitet zu sein als China. In China zeigten 
die drastischen behördlichen Einschränkungen nach dem 23. Januar 
2020 deutliche Wirkung. Zu diesem Schluss kam auch ein internatio-



nales Team unter der Leitung der WHO, das sich Ende Februar 2020 
über die Entwicklung in China informierte. Nach Ansicht der WHO-
Experten konnte mit den dort getroffenen Maßnahmen die Ausbrei-
tung von SARS-CoV-2 drastisch eingedämmt und dadurch auch die 
Geschwindigkeit der weltweiten Ausbreitung abgebremst werden. 

Bevor wir auf die wichtigsten biomedizinischen Interventionsmaß-
nahmen eingehen, werfen wir einen Blick auf ABB. 2.1. Vereinfacht 
dargestellt ist hier der typische Infektions- und Krankheitsverlauf. An-
fang Dezember 2020 waren weltweit über 64 Millionen Menschen 
als infiziert gemeldet und über 1,4 Millionen an oder mit SARS-CoV-2 
verstorben (Daten nach Johns Hopkins Coronavirus Resource Cen-
ter); in Deutschland wurden über 1,1 Millionen als infiziert gemeldet 
und über 17.000 an oder mit SARS-CoV-2 als verstorben gezählt (Da-
ten nach Robert Koch-Institut, COVID-19 Webseite). Der Anteil der 
Erkrankten unter den Infizierten ist weiterhin unklar und liegt bei grob 
geschätzten 50 Prozent. Einher geht diese Krise mit den bislang un-
vorstellbaren Kosten von aktuell geschätzten 375 Milliarden US-Dollar 
– und das Monat für Monat.

14 SARS-CoV-2/COVID-19

ABB. 2.1: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: INFEKTIONSVERLAUF MIT SARS-COV-2  
SOWIE RISIKO UND VERLAUF DER ERKRANKUNG COVID-19

2.2
Die wichtigsten 
biomedizini-
schen Inter-
ventionsmaß-
nahmen gegen 
SARS-CoV-2/ 
COVID-19

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



Im Wesentlichen wird derzeit COVID-19 mit den klassischen Methoden 
der Epidemiologie und Hygiene bekämpft. Dies sind: Häufiges Hände-
waschen, Tragen von Masken, soziale Distanzierung (was eigentlich 
besser als Abstandhalten bezeichnet werden sollte), Lockdown, also 
Schließung von öffentlichen und privaten Veranstaltungsorten etc., so-
wie Quarantäne für ansteckende Personen. Hier wollen wir uns haupt-
sächlich mit den biomedizinischen Interventionsmaßnahmen beschäf-
tigen. Ebenso wie bei anderen ansteckenden Krankheiten basiert auch 
hier das strategische Vorgehen auf drei miteinander verzahnten Puzz-
leteilen: Diagnose, Therapie und Prävention. Damit die Maßnahmen 
auch den gewünschten Erfolg erzielen, dürfen die drei Bereiche nicht 
unabhängig voneinander betrachtet werden (siehe ABB. 2.2). Schließ-
lich hängen sie alle drei eng miteinander zusammen: Je frühzeitiger 
eine Infektion oder Erkrankung diagnostiziert wird, desto frühzeitiger 
kann sie behandelt und damit ein schwerer Verlauf vermieden werden. 
Außerdem lassen sich die Infektionsketten besser eindämmern, weil 
schneller hygienische und andere Maßnahmen getroffen werden kön-
nen. Und wer durch eine Impfung geschützt ist, erkrankt nicht, benötigt 
also keine Medikamente und ist möglicherweise nicht ansteckend. Ei-
nem bereits Erkrankten hilft eine Impfung meist nicht mehr, dann steht 
vielmehr die Therapie im Vordergrund. 

15SARS-CoV-2/COVID-19

ABB. 2.2: 
VERZAHNUNG ZWISCHEN IMPFSTOFFEN, DIAGNOSTIKA UND  
MEDIKAMENTEN

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung
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ERREGERNACHWEIS

Die Diagnose viraler Infektionen gelingt heute in erster Linie mit der 
Polymerase-Kettenreaktion (PCR). Diese 1983 entwickelte Methode 
ist eines der wichtigsten Werkzeuge der modernen Molekularbio-
logie. Mit ihr lassen sich virale Nukleinsäuren (DNA oder RNA) mit 
hoher Sensitivität und Spezifität nachweisen – und das, obwohl Vi-
ren eigentlich schwer zu „packen“ sind: Viren sind eigenständig nicht 
lebensfähig. Um sich vermehren zu können, sind sie auf den Stoff-
wechsel einer geeigneten Wirtszelle angewiesen. Da aber ihr Erbgut, 
das die wesentlichen Informationen zu ihrer Vermehrung trägt, in Nu-
kleinsäuren verankert ist, können wir sie über diesen Weg ausfindig 
machen. 

Um den Erreger SARS-CoV-2 identifizieren zu können, müssen zu-
nächst die genetischen Informationen umgeschrieben werden (Cor-
man et al. 2020). Die einzelsträngige RNA (Ribonukleinsäure) muss 
in die doppelsträngige DNA (Desoxyribonukleinsäure) umgewandelt 
werden. Dies gelingt mit Hilfe eines Enzyms namens Reverse Tran-
skriptase, entsprechend heißt der Test RT-PCR (Reverse Transcripta-
se-Polymerase Chain Reaction / Reverse Transkriptase-Polymerase 
Kettenreaktion). 

Die derzeit am häufigsten angewandten Tests weisen vor al-
lem zwei Schwächen auf: Erstens dauert es noch relativ lange, 
bis das Ergebnis vorliegt. Außerdem sind sie nur bedingt aussa-
gekräftig, weil es nach einer Infektion noch einige Tage dauert, bis 
die Viren nachweisbar sind und der Test anschlägt. Die täglich vom 
Robert Koch-Institut gemeldeten Infektionszahlen stellen daher 
nur eine Momentaufnahme dar, die zum Zeitpunkt der Veröffent-
lichung im Grunde schon wieder überholt ist. Um ein möglichst 
aktuelles und genaues Bild über die Infektionslage bekommen zu 
können, brauchen wir Schnelltests, die schon nach kürzester Zeit 
mit hoher Sicherheit eine Infektion nachweisen. Am besten wäre 
es natürlich, wenn sich damit ein hundertprozentiger Nachweis 
erbringen ließe. 

Tatsächlich können aber seltene falsch positive Testergebnisse 
(d. h. falsche Anzeige einer Infektion) oder falsch negative Ergebnisse 
(kein Nachweis trotz Infektion) nicht ganz ausgeschlossen werden. 
Aus epidemiologischer Sicht stellen die falsch negativen Testergebnis-
se das größere Problem dar, weil die betroffenen Personen das Virus 
in sich tragen und erstens erkranken und zweitens weitere Menschen 
anstecken können. 

2.3	
Testung und 
Diagnose
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NACHWEIS EINER INFEKTION UND IMMUNITÄT

Zunehmend an Bedeutung gewinnen Tests, die anzeigen, ob jemand 
eine SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht hat. Da jede Infektion eine 
Immunantwort auslöst, sucht man gezielt nach Spuren, die darauf 
hindeuten, dass sich der Körper gegen einen spezifischen Erreger 
wehrt oder gewehrt hat. Ein sicheres Indiz hierfür ist die Existenz 
von entsprechenden Antikörpern im Serum. Antikörper sind ein Re-
aktionsprodukt des Immunsystems, das immer dann entsteht, wenn 
Fremdstoffe in den Körper eindringen. Sie sind hochspezifisch, d.h. 
sie binden sich passgenau an die Oberflächen dieser Fremdkörper, die 
sogenannten Antigene.

Bei SARS-CoV-2 lassen sich diese Antikörper mit zwei Verfahren 
nachweisen: dem Enzyme-linked Immunosorbent Assay (ELISA) und 
dem sogenannten Chemiluminescent Immunoassay. Hierbei werden 
Antigene oder Antigen-Bruchstücke an einer Oberfläche fixiert. Dann 
wird untersucht, ob sich Antikörper aus dem Blut der Testpersonen 
spezifisch an „ihr“ Antigen binden. Diese werden mit einem zuvor 
markierten Zweitantikörper erfasst. Typischerweise sind die Zweitan-
tikörper spezifisch für die Antikörper-Klassen IgG, IgA und/oder IgM 
(siehe Kap. 4). Durch diese Spezifizierung lässt sich feststellen, ob 
eine gesunde Person eine Infektion gerade durchmacht oder bereits 
früher durchgemacht hat. Noch ist unklar, wie lange bei SARS-CoV-2 
die sogenannten Antikörper-Titer im Serum anhalten und wie lange 
die Immunantwort andauert. Deshalb werden diese Antikörper-Tests 
in erster Linie für epidemiologische Untersuchungen genutzt. 

Um den Kampf gegen die Erreger gewinnen zu können, kommt 
es vor allem auf die Spezifität der Antikörper an. Diese kann von kon-
servierten Antigen-Abschnitten, die in verschiedenen Coronaviren 
vorkommen, bis hin zu SARS-CoV-2 spezifischen Abschnitten reichen, 
die lediglich auf die Infektion mit diesem Erreger anschlagen. Von be-
sonderer Bedeutung sind Antikörper, die exakt den Antigen-Abschnitt 
erkennen, der für das Andocken an die körpereigenen Zellen verant-
wortlich ist. Dies sind nämlich die schützenden Antikörper, weil sie 
die Viren neutralisieren und damit ausschalten. Diese Antikörper sind 
auch am besten geeignet, um die Schutzwirkung einer Impfung nach-
verfolgen zu können. Wir nennen solche Marker, die den Schutz nach 
einer natürlichen Infektion oder einer Impfung anzeigen oder sogar 
voraussagen, Korrelate des Schutzes. 

Die Immunantwort des Körpers äußert sich aber nicht nur in der 
Bildung von Antikörpern, sondern wird auch von T-Zellen getragen 



(Braun et al. 2020; Grifoni et al. 2020) (siehe Kap. 4). Im Gegensatz 
zu den hochpräzisen Antikörpern, bei denen Spezifität mit Schutz ein-
hergehen kann, ist dies bei T-Zellen nicht automatisch gegeben. So 
töten beispielsweise Killer-T-Zellen, die eine infizierte Zelle erkennen, 
die gesamte Zelle mit allen ihren Viren ab. Bei diesen Zellen ist eine 
exakte Spezifität für den Schutz gar nicht nötig. 

Eine Immunantwort auf eine SARS-CoV-2-Infektion lässt sich auch 
bei anderen T-Zellen feststellen. So können T-Zellen, die durch bana-
le Coronaviren stimuliert wurden, die Schnupfen hervorrufen, auch 
solche Zellen erkennen, die mit SARS-CoV-2 infiziert sind – vorausge-
setzt, dass das erkannte Bruchstück in beiden Virustypen vorkommt. 
Es konnte gezeigt werden, dass viele gesunde Menschen T-Zellen 
besitzen, die SARS-CoV-2 infizierte Zellen erkennen, obwohl sie sich 
bisher nicht mit diesem Erreger infiziert haben. Diese T-Zellen kön-
nen eine Infektion mit SARS-CoV-2 wohl kaum verhindern, aber mög-
licherweise zum Schutz gegen COVID-19 beitragen, indem sie den 
Krankheitsverlauf mildern. 
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ABB. 2.3: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: VIRUSAUFNAHME UND -VERMEHRUNG IN 
KÖRPERZELLEN SOWIE STIMULATION DER IMMUNANTWORT

SARS-CoV-2 ist wie alle Coronaviren ein RNA-Virus. Mit Hilfe von Oberflächenstrukturen bindet 
das Virus an Rezeptoren auf Wirtszellen. Besonders wichtig ist die Bindung zwischen dem vira-
len Spike-Protein und einem Rezeptor auf Körperzellen für ein Molekül mit dem Namen ACE-2  



ZUSAMMENFASSUNG

Kurz zusammengefasst: Die Diagnose von SARS-CoV-2 basiert in ers-
ter Linie auf einer RNA-Testung, die die Anwesenheit von Erreger-
material aufzeigt, aber wenig über den Infektionsverlauf, geschwei-
ge denn das Risiko einer Erkrankung aussagen kann. Hierzu werden 
immunologische Tests benötigt, die spezifische Antikörper messen 
können. Daneben sollten Tests auf spezifische T-Zellen entwickelt 
werden. Dies ist aber deutlich aufwendiger und bleibt derzeit auf For-
schungslabors beschränkt. Zum besseren Verständnis der Infektion 
mit SARS-CoV-2 und der dadurch angestoßenen Immunantwort sei 
auf ABB. 2.3 verwiesen. Auf die Grundlagen der Immunität wird in 
Kapitel 4 eingegangen.

VIROSTATIKA

Virostatika sind niedermolekulare Arzneimittel mit einem bestimmten 
Wirkstoff, der die Vermehrung von Viren hemmt. Die Behandlung von 
COVID-19 mit antiviralen Medikamenten steckt noch in den Kinder-
schuhen (Pan et al. 2020; Vfa 2020). Lediglich für ein Virostatikum, 
nämlich Remdesivir, wurde eine schwache Wirkung gegen SARS-
CoV-2 gefunden, die aber nicht bestätigt werden konnte (Pan et al. 
2020; Beigel 2020). Dieses Medikament wurde ursprünglich gegen 
Ebola entwickelt. Bei schweren COVID-19-Fällen ließ sich damit in  
einigen Fällen eine Verbesserung erzielen. Gegen SARS-CoV-2 wer-
den also dringend neue und bessere antivirale Medikamente benö-
tigt. Zwar laufen Forschung und Entwicklung auf Hochtouren, bislang 
wurden aber noch keine Durchbrüche bekannt. 

WIRTSGERICHTETE THERAPEUTIKA

Eine weitere Behandlungsmöglichkeit ist der Einsatz spezifischer 
Antikörper, die das Andocken des Virus an Wirtszellen blocken. Da-
für kommen in einem ersten Schritt Antiseren von Rekonvaleszenten 
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(Angiotensin konvertierendes Enzym 2). Dieser Rezeptor wird von verschiedenen Körperzellen auf 
der Oberfläche exprimiert, sodass das SARS-CoV-2-Virus unterschiedliche Organe befallen kann. 
Nachdem das Virus in die Zelle eingedrungen ist, öffnet sich die Hülle und die virale RNA wird 
freigesetzt. Dies ermöglicht die Synthese neuer Virionen, die dann als vollständige Viren freigesetzt 
werden. Für die Stimulation einer schützenden Immunantwort müssen die Viren von sogenann-
ten Antigen-präsentierenden Zellen, insbesondere dendritischen Zellen aufgenommen werden. In 
diesen Zellen werden Virus-Proteine verdaut und Peptidbruchstücke von Referenzstrukturen auf 
der Oberfläche angeboten. Dies erlaubt die Stimulation von T-Helfer-Zellen, die erstens als T-Helfer-
2-Zellen die B-Lymphozyten über die Freisetzung von Zytokinen stimulieren. Dadurch werden die 
B-Lymphozyten angeregt, Antikörper zu produzieren. Diese Antikörper können das SARS-CoV-2-Vi-
rus neutralisieren. Zweitens stimulieren die T-Helfer-1-Zellen über die Produktion von Th1-Zytokinen 
Killer-T-Zellen, die virusinfizierte Wirtszellen zerstören und dadurch die Virusproduktion hemmen. 
Für weitere Informationen siehe Kapitel 4.
Abkürzungen: Th1: T-Helfer-1-Zelle; Th2: T-Helfer-2-Zelle; TK: Killer-T-Zelle; SARS-CoV-2: Severe Acute 
Respiratory Sydrome Coronavirus 2

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung

2.4
Therapie



in Frage, also gereinigte Antikörper aus Plasma von Menschen, die 
eine SARS-CoV-2-Infektion oder gar eine Erkrankung durchgemacht 
haben. In den USA wurde inzwischen eine derartige Therapie mit spe-
zifischen Antikörpern aus Plasma (Konvaleszenten-Plasma) über eine 
Notfallzulassung vorläufig genehmigt.

Langfristig sind allerdings Therapieansätze mit monoklonalen An-
tikörpern vorzuziehen. Zwei Präparate aus monoklonalen Antikörpern 
erhielten vor Kurzem die Notfallzulassung in den USA. Die Produktion 
von monoklonalen Antikörpern ist allerdings aufwendig, entsprechend 
teuer sind dann auch die darauf basierenden Medikamente (Ledford 
2020). Günstiger und rascher lassen sich dagegen Nanokörper her-
stellen. Erste Ansätze mit dieser neuen Wirkstoffklasse erscheinen 
durchaus vielversprechend (siehe Kap. 5). 

Ein anderer wichtiger Therapieansatz sind niedermolekulare Sub-
stanzen, die bereits bei anderen Krankheitsbildern eingesetzt werden 
(Stratton et al. 2020). Ein Beispiel hierfür ist das Medikament Dexa-
methason, das eine überschießende Entzündungsreaktion dämpft 
(Recovery Trial 2020). Ein anderes Medikament ist Famotidin, ein 
Histamin-Blocker, der bislang bei Magenübersäuerung eingesetzt 
wurde (Freedberg et al. 2020). Beide Medikamente wurden in klini-
schen Studien bei COVID-19-Patienten überprüft und konnten schwe-
re Krankheitsverläufe mildern und die Letalität verringern. Auch wenn 
die Daten nicht überwältigend sind, bieten sie doch einen Hoffnungs-
schimmer. Dexamethason, Remdesivir und ein Präparat aus monoklo-
nalen Antikörpern wurden bei der Behandlung der COVID-19-Erkran-
kung von US-Präsident Trump eingesetzt. 

Aufgrund der Dringlichkeit wird man sich bei der Forschung 
und Entwicklung neuer Therapeutika auf solche Medikamente kon-
zentrieren, die bereits für eine andere Indikation zugelassen sind 
und bei denen es aufgrund von Beobachtungsstudien Hinweise 
darauf gibt, dass sie auch den Verlauf einer COVID-19-Erkrankung 
beeinflussen können. Der Vorteil hierbei ist, dass sich die vorge-
schriebenen klinischen Studien abkürzen lassen. Da das Medika-
ment bereits zugelassen ist, können die Forscher die Phasen I und 
II (Prüfungen auf Sicherheit und Dosisfindung) überspringen und 
gleich mit multizentrischen Phase-III-Studien beginnen, um zu tes-
ten, ob es auch gegen COVID-19 wirkt. Bei Famotidin und Dexa-
methason wurde dies bereits so praktiziert. Es ist zu hoffen, dass 
schon bald weitere Medikamente zur Behandlung von COVID-19 
gefunden werden.

2020 SARS-CoV-2/COVID-19



WAS MUSS EIN IMPFSTOFF KÖNNEN?

Nach den Vorstellungen der WHO sollte ein Impfstoff mit geringen 
oder vernachlässigbaren Nebenwirkungen zugelassen werden, 
wenn dieser mindestens einen 50-prozentigen Schutz über sechs 
Monate bewirkt, also jeden zweiten Geimpften ein halbes Jahr lang 
schützt. Dies ist eine recht niedrige Messlatte, die aber bereits 
etwas bringen kann. Besser wäre es, wenn der Impfstoff einen 
mindestens 70-prozentigen Schutz über mindestens zwölf Mona-
te bewirkt, also sieben von zehn Menschen ein Jahr lang schützt. 
Selbst das ist im Vergleich zu vielen zugelassenen Impfstoffen eine 
eher bescheidene Forderung, aber wir stehen bei COVID-19 erst am 
Anfang.   

Es ist auch nicht auszuschließen, dass wir letztendlich unter-
schiedliche Impfstofftypen für bestimmte Bevölkerungsgruppen be-
nötigen werden. Derzeit gibt es einfach noch zu viele Unbekannte. 
Wir kennen Impfstoffe, wie z.B. gegen Masern, die mit höchster Ef-
fizienz sicher schützen. Andere dagegen – hierzu gehören beispiels-
weise Impfstoffe gegen Grippe – lassen noch viele Wünsche offen. 
Es bleibt daher abzuwarten, ob in der nächsten Zeit ein hochwirksa-
mer oder nur ein mittelmäßiger Impfstoff gegen COVID-19 gefunden 
wird. Und völlig offen ist natürlich die Frage, wie erfolgreich COVID-19 
durch Impfungen überhaupt beherrscht werden kann. Damit eine 
Impfung nicht nur den Geimpften, sondern indirekt auch die Bevöl-
kerung schützt, muss der Impfstoff eine Infektion und damit auch die 
Übertragung verhindern. Die derzeit getesteten und vorläufig zugelas-
senen Impfstoffe gegen COVID-19 schützen in erster Linie vor schwe-
rer Erkrankung. Dabei ist offen, ob die Erkrankung lediglich gemildert 
oder ganz verhindert wird. 

Wichtig ist zudem, dass der Impfstoff auch in armen und krisenge-
schüttelten Ländern verfügbar ist und dass die besonders in reichen 
Ländern verbreitete Impfmüdigkeit oder Impfgegnerschaft abnimmt 
(The Vaccine Confidence Report 2015; COVAX 2020). Klar ist auf jeden 
Fall, dass COVID-19 global am wirksamsten eingedämmt wird, wenn 
weltweit Impfungen eingesetzt werden, die gegen Infektion, Krank-
heit und Übertragung schützen.

Da für mehrere Impfstoffe bereits die Großproduktion in Gang 
gesetzt wurde, kommen die ersten Impfstoffe nach ihrer vorläufi-
gen Zulassung rasch zum Einsatz. Ausreichende Mengen für die 
Weltbevölkerung dürften allerdings frühestens Ende 2021 verfüg-
bar sein. 
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VORLÄUFIGE NOTFALLZULASSUNG

Um die Abwehrmaßnahmen gegen die Pandemie zu beschleunigen, ist 
auch eine vorläufige Notfallzulassung von Impfstoffen möglich. In den 
USA nennt sich eine solche Genehmigung „Emergency Use Authori-
zation“ (EUA), in Europa „Conditional Approval“. Eine vorläufige Zulas-
sung kann beispielsweise dann beantragt und gegebenenfalls geneh-
migt werden, wenn bei der Zwischenanalyse einer Phase-III-Studie die 
Daten zeigen, dass der Impfstoff über einige Zeit schützt und keine Ne-
benwirkungen zeigt. Die Studie sollte dann aber weitergeführt werden. 
Wenn die Studie abgeschlossen ist, werden die gesamten Ergebnisse 
analysiert. Danach entscheidet sich, ob die vorläufige in eine endgültige 
Zulassung umgewandelt oder die Zulassung verweigert wird. 

GLOBALE AKTIVITÄTEN

Um die Entwicklung von Impfstoffen gegen COVID-19 zu beschleu-
nigen und diese dann auch weltweit zugänglich zu machen, haben 
die WHO und die beiden weltweit tätigen Impf- und Forschungsalli-
anzen „Coalition for Epidemic Preparedness Innovations” (CEPI) und 
„Global Alliance for Vaccines and Immunization“ (GAVI) eine globale 
Impfstoff-Initiative gegründet (GAVI 2019; The Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations 2017; COVAX 2020). Ziel dieser Plattform 
namens COVAX Facility (COVID-19 Vaccine Global Access Facility) ist 
es, die finanziellen Risiken, die bei jeder Medikamentenentwicklung 
bestehen, auf mehrere Schultern zu verteilen, um so die Suche nach 
geeigneten Impfstoffen voranzutreiben. COVAX will Risikoinvestitio-
nen erleichtern und sowohl die Forschung und Entwicklung zahlreicher 
Impfstoffkandidaten als auch den Ausbau von Produktionskapazitäten 
finanziell unterstützen. Außerdem will COVAX durch entsprechende 
finanzielle Förderung erreichen, dass zukünftige Impfstoffe fair verteilt 
und zu bezahlbaren Preisen auch jenen Ländern zugänglich gemacht 
werden, die über weniger Kaufkraft verfügen. 

 
Nach Berechnungen von COVAX werden für Forschung und Ent-

wicklung neuer Impfstoffe sowie für den Ausbau der Produktions-
kapazitäten 9,4 Milliarden US-Dollar benötigt, für die Bereitstellung 
garantierter Impfstoffdosen weitere 5,5 Milliarden US-Dollar. Sobald 
ein Impfstoff gefunden und zugelassen ist, sollen je eine knappe Mil-
liarde Impfdosen für die reichen und die armen Länder zur Verfügung 
stehen. Außerdem will COVAX weitere 200 Millionen Impfdosen für 
Notfälle vorhalten. Während die reichen Länder für die Auslieferung 
der Impfstoffe und die Organisation der Impfprogramme selbst auf-
kommen sollen, übernimmt COVAX die Kosten für die ärmeren Län-
der in einer Höhe von 3,2 Milliarden US-Dollar. 
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Da erfolgreiche Impfstoffe auch Einnahmen generieren, wird erwar-
tet, dass von den zuvor getätigten Investitionen rund 4,3 Milliarden 
US-Dollar zurückfließen werden. Unter dem Strich rechnet man mit 
Gesamtkosten von 13,8 Milliarden US-Dollar. Dies ist eine gewaltige 
Summe. Verglichen mit den 375 Milliarden US-Dollar, die COVID-19 
nach Schätzungen der COVAX Facility aktuell monatlich verursacht, ist 
das allerdings wenig, zumal davon auszugehen ist, dass eine wirksa-
me Impfung diese Kosten deutlich senken wird. 

Aus meiner Sicht liegt COVAX mit dieser Strategie ganz richtig. Letzt-
endlich wird die Kontrolle über die COVID-19-Pandemie erst dann erreicht, 
wenn weltweit die Infektionen eingedämmt werden können. Hierzu 
braucht es baldmöglichst Impfstoffe, die nicht nur in den reichen, sondern 
auch in den armen Ländern zum Einsatz kommen. Die COVAX Facility will 
genau dies erreichen und so schnell wie möglich allen Ländern einen Impf-
stoff für 20 Prozent der Bevölkerung zur Verfügung stellen. Klappen kann 
das nur, wenn man nicht auf einen einzelnen Impfstoffkandidaten setzt. Es 
ist vernünftiger, die zerbrechlichen Eier auf verschiedene Körbe zu vertei-
len als alle Eier in einen Korb zu legen. Dann hat man, wenn bei einem 
Kandidaten etwas schiefgeht, sprich ein Korb umfällt und die Eier zer-
brechen, immer noch weitere Optionen (siehe ABB. 2.4). 
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ABB. 2.4: 
RISIKOVERTEILUNG BEI DER FORSCHUNG UND ENTWICKLUNG VON  
IMPFSTOFF-KANDIDATEN GEGEN COVID-19

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



AN WELCHE IMPFSTOFFE DENKT MAN BEI COVID-19?

Das Impfstoff-Portfolio gegen COVID-19 umfasst im Wesentlichen so-
genannte Ganzzell-Impfstoffe und sogenannte Untereinheiten-Impf-
stoffe, wobei der Schwerpunkt auf letzteren liegt (Vfa 2020b; World 
Health Organization 2020c).

GANZZELL- UND UNTEREINHEITEN-IMPFSTOFFE

Die Ganzzell-Impfstoffe fokussieren sich im Wesentlichen auf inakti-
vierte oder abgeschwächte Viren. Diese haben den Vorteil, dass sie 
mehr oder weniger alle Bestandteile des Virus und somit Antigene be-
inhalten. Eben diese Eigenschaft hat aber zugleich den Nachteil, dass 
diese Impfstoffe möglicherweise auch schädliche Komponenten ent-
halten. Inaktivierte oder abgeschwächte Virus-Impfstoffe werden be-
reits erfolgreich gegen Kinderlähmung, Grippe, Masern, Mumps oder 
Röteln eingesetzt. Die Entwicklung mehrerer COVID-19-Impfstoffe 
dieses Typs ist bereits weit vorangeschritten; einige werden bereits 
eingesetzt. Diese Strategie wird in erster Linie von staatlichen und 
privaten Institutionen in China verfolgt (siehe TAB. 2.1).

Die Untereinheiten-Impfstoffe beschränken sich dagegen auf we-
nige SARS-CoV-2 Antigene, die für den Schutz entscheidend sind. Bei 
diesen Impfstoffen werden schädliche Komponenten ausgeschlos-
sen, es sei denn, die Träger der protektiven (schützenden) Antigene 
zeigen auch eine schädliche Wirkung, was durchaus vorkommen 
kann. Untereinheiten-Impfstoffe haben wiederum den Nachteil, dass 
potentiell wichtige Antigene für den Schutz möglicherweise nicht in-
tegriert werden können.

Wichtigstes Antigen der Untereinheiten-Impfstoffe ist das Spike-
Protein von SARS-CoV-2. Man weiß inzwischen, dass dieses Prote-
in Antikörper stimuliert, die dann die Bindung des Virus an den so-
genannten ACE-2-Rezeptor blockieren. Da der ACE-2-Rezeptor die 
Schlüsselstelle ist, über die der Erreger in die Zellen gelangt, wäre 
das Virus damit neutralisiert und könnte seine schädliche Wirkung 
nicht mehr entfalten. Um eine Infektion zu verhindern, müsste der 
Impfstoff also eine ausreichend starke Antikörperbildung hervorrufen. 
Daneben werden aber auch noch T-Zellen benötigt, die einmal die Pro-
duktion von Antikörpern überhaupt erst anregen und zum anderen als 
Killer-T-Zellen infizierte Zellen angreifen und so die Viren eliminieren 
(siehe Kap. 4). 
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VIRALE TRÄGER 

Hierzu werden in erster Linie sogenannte Adenoviren genutzt. Dies ist 
eine spezielle Gruppe von Viren, die hochansteckend sind und eine Viel-
zahl von Erkrankungen auslösen können, hauptsächlich der Atemwege. 
Diese Adenoviren wurden so verändert, dass sie sich in Geimpften nicht 
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Impfstoff-Typ Name Status Institution

Inaktiviertes Virus Inaktiviertes 
SARS-CoV-2

Phase III
(eingeschränkte Zulassung)

Wuhan Institute of Biological 
Products / CAS / Sinopharm

Inaktiviertes Virus CoronaVac Phase III
(eingeschränkte Zulassung)

Sinovac Biotech

Inaktiviertes Virus / Phase III
(eingeschränkte Zulassung)

Beijing Institute of Biological 
Products / Sinopharm 

Viraler Vektor ChAdOx1 nCoV-19
(AZD1222) 

Phase III (zwischenzeitlicher 
Stopp wegen möglicher 
Neben-wirkungen, Studie 
wieder aufgenommen, aller-
dings offene Fragen bei der 
Datenauswertung)

Oxford University / 
Astra Zeneca / SII

Viraler Vektor Ad5-nCoV Phase III
(zur Anwendung beim Militär 
eingeschränkt zugelassen)

CanSino Biologics (China) / 
National Research Council 
(Canada)

Viraler Vektor Sputnik V  
(Ad5/Ad26)

Phase III
(eingeschränkte Zulassung)

Gamaleya Institute

Viraler Vektor Ad26.COV2-S Phase III
(zwischenzeitlicher Stopp 
wegen möglicher Neben-
wirkungen, Studie wieder 
aufgenommen)

Janssen / Johnson &  
Johnson / Emergent

Protein/Adjuvant 
(Nanopartikel)

NVX-CoV2373 Phase III Novavax / Emergent

Protein/Adjuvant / Phase I/II Sanofi / GSK

DNA INO-4800 Phase II/III Inovio 

mRNA mRNA-1273 Phase III 
(vorläufige Zulassung in 
mehreren Ländern beantragt)

Moderna / Lonza

mRNA BNT162b2 Phase III 
(vorläufige Zulassung in  
mehreren Ländern beantragt 
und in Großbritannien erfolgt)

BioNTech / Pfizer / Fosun

mRNA CVn-CoV Phase II CureVac

TAB. 2.1: 
WICHTIGE IMPFSTOFFKANDIDATEN GEGEN COVID-19

Stand: 3. Dezember 2020



vermehren und keine Krankheit hervorrufen können. Da zahlreiche Typen 
von Adenoviren weit verbreitet sind, haben viele Menschen Antikörper 
gegen diese Erreger gebildet, die den Impfstoffträger neutralisieren und 
so seine Wirkung einschränken könnten. Deshalb wurden Adenoviren 
ausgewählt, die im Menschen nicht oder selten vorkommen. Allerdings 
liegen nur geringe Erfahrungen mit Adenoviren als Impfstoffträger vor.

Zwei Impfstoffkandidaten seien hier erwähnt (siehe TAB. 2.1): Der 
sogenannte Oxford-Impfstoff nutzt ein Adenovirus von Schimpansen 
als Träger. Da die Adenoviren von Schimpansen im Menschen nicht 
vorkommen, werden sie auch nicht neutralisiert. Als Antigen wird das 
Spike-Protein von SARS-CoV-2 genutzt. Oxford University hat sich mit 
dem Pharmaunternehmen AstraZeneca sowie dem Serum Institute of 
India zusammengetan. Während AstraZeneca die Produktion und Aus-
lieferung des Impfstoffs in den reichen Ländern übernehmen will, ist 
das Serum Institute of India für die kostengünstige Produktion und Aus-
lieferung des Impfstoffs in Indien und armen Ländern zuständig. Bei 
der Testung des Oxford-Impfstoffs traten in der klinischen Phase III in 
zwei Fällen Nebenwirkungen auf, die zu einer zwischenzeitlichen Unter-
brechung der Studie führten. Auch kam es bei der Veröffentlichung der 
ersten Daten zu einigen Ungereimtheiten, die einer Klärung bedürfen.

Ein weiterer Adenovirus-basierter Impfstoff wurde vom Gamaleja 
Institut in Russland entwickelt (siehe TAB. 2.1). Dieser Impfstoff ge-
riet in die Schlagzeilen, da er bereits zugelassen wurde, ohne dass die 
für die Lizenzierung eines Impfstoffs benötigten ausführlichen späten 
Phasen der klinischen Prüfung auf Schutz und Sicherheit in einer grö-
ßeren Probandengruppe vorgenommen wurden. Ein höchstproblema-
tisches Unterfangen! 

ANTIGEN-ADJUVANS-FORMULIERUNGEN 

Einige Impfstoffkandidaten enthalten zum einen als Antigen ein oder 
mehrere Proteine, auf jeden Fall das Spike-Protein von SARS-CoV-2, au-
ßerdem einen Impfverstärker. Solche zugefügten Hilfsstoffe, die die Wir-
kung eines Impfstoffs verstärken sollen, nennt man Adjuvans. Beispiele 
für diese Art von Impfstoffen sind ein gemeinsam entwickelter Kandi-
dat der amerikanischen Biotech-Firmen Novavax und Emergent sowie 
eine Gemeinschaftsentwicklung der großen Pharmafirmen Sanofi und  
GlaxoSmithKline. GlaxoSmithKline hat vielversprechende sogenannte Ad-
juvans-Formulierungen entwickelt, die bereits in verschiedenen neueren 
Impfstoffen verwendet werden. Allerdings sind einige dieser Adjuvanzien  
sehr aufwendig in der Herstellung. Da hunderte Millionen Impfdosen 
benötigt werden, könnte es bei der Produktion zu Engpässen kommen. 
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NUKLEINSÄURE-IMPFSTOFFE 

Nukleinsäure-Impfstoffe enthalten entweder DNA oder RNA des Er-
regers. Derzeit gibt es noch keinen zugelassenen Nukleinsäure-Impf-
stoff für den Einsatz im Menschen. Auch die benötigte Tiefkühlkette 
kann zu Problemen bei der Verteilung führen. Unter normalen Bedin-
gungen wäre dies sicherlich als ein Risikoprojekt anzusehen. Da in der 
jetzigen Situation aber Eile geboten ist, setzen viele Länder gerade 
auf diese Strategie, insbesondere auf RNA-Impfstoffe. Diese haben 
gleich mehrere Vorteile: Sie sind extrem schnell zu entwickeln und 
herzustellen. Außerdem kann eine Adjuvans-Wirkung, also eine ver-
stärkende Wirkung, in den Impfstoff integriert werden, da bestimmte 
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ABB. 2.5: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: IMMUNSTIMULATION DURCH  
NUKLEINSÄURE-BASIERTE IMPFSTOFFE

Nukleinsäure-Impfstoffe basieren entweder auf DNA- oder RNA-Bruchstücken. Mit Hilfe der Elek-
troporation gelangt das DNA-Bruchstück in den Kern einer Muskelzelle, wo es in die korrespon-
dierende RNA umgeschrieben wird, die danach in Virus-Protein übersetzt wird. RNA-Impfstoffe 
werden in Nanopartikeln aus Lipiden verabreicht, um sie vor ihrem Abbau zu schützen. Das RNA-
Bruchstück wird nach seinem Eintritt in die Zelle direkt in ein Virus-Protein übersetzt. Die Proteine 
werden von der Muskelzelle ausgeschleust und können von dendritischen Zellen aufgenommen 
werden. DNA- und RNA-Impfstoffe können auch ähnlich wie oben beschrieben direkt von dendriti-
schen Zellen aufgenommen werden. Die Virus-Proteine werden in der dendritischen Zelle verdaut 
und dann mit Hilfe von Referenzstrukturen präsentiert. Sowohl T-Helfer-1- als auch T-Helfer-2-Zellen 
werden dadurch stimuliert, die dann über Zytokine die Killer-T-Zellen bzw. Antikörper produzieren-
den B-Zellen stimulieren.
Abkürzungen: B: B-Zelle; Th1: T-Helfer-1-Zelle; Th2: T-Helfer-2-Zelle; TK: Killer-T-Zellen

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung
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RNA-Bruchstücke das angeborene Immunsystem stimulieren. RNA-
Impfstoffe müssen aber sicher „verpackt“ werden: Hierfür werden 
in erster Linie Lipid-Nanopartikel verwendet, die die RNA in kleinen 
Vesikeln einkapseln. Die RNA ist dadurch besonders gut geschützt, 
was ihre Aufnahme in die Zelle verbessert. Die wichtigsten Pioniere  
bei diesen Impfstoffen sind die beiden deutschen Biotech-Firmen  
CureVac und BioNTech sowie die amerikanische Biotech-Firma  
Moderna. Während Moderna und BioNTech bereits erste Daten der 
Phase III öffentlich gemacht haben und in mehreren Ländern eine vor-
läufige Zulassung beantragt haben, befindet sich CureVac noch in der 
Phase II (siehe TAB. 2.1). ABB. 2.5 stellt das Prinzip der Immunisie-
rung durch Nukleinsäure-Impfstoff vereinfacht dar.

HETEROLOGE IMPFUNG

Schließlich wird auch ein sogenannter heterologer Schutz gegen  
COVID-19 durch Impfung mit dem altbekannten Tuberkulose-Impf-
stoff BCG (Bacille Calmette-Guérin) in klinischen Studien getestet. 
Retrospektive Beobachtungsstudien haben gezeigt, dass in Ländern 
mit flächendeckenden BCG-Impfungen weniger COVID-19-Erkrankun-
gen aufgetreten sind. Diese Studien sind allerdings schwierig zu in-
terpretieren, da die Korrelation durch zahlreiche Faktoren beeinflusst 
worden sein kann. Ich würde diese Untersuchungen daher eher als 
hypothesenbildend bezeichnen, d. h. sie stärken das Argument, dass 
in kontrollierten Studien überprüft werden sollte, ob es tatsächlich  
einen solchen Zusammenhang gibt. 

Genau das wird derzeit gemacht: In kontrollierten klinischen 
Studien wird ermittelt, ob eine BCG-Impfung auch gegen COVID-19 
schützt. Eine bereits abgeschlossene Revakzinierungsstudie mit 
BCG in Erwachsenen in Südafrika ist in diesem Zusammenhang be-
merkenswert (Nemes et al. 2018). Die Studie zeigte, dass die BCG-
Impfung einen mäßigen Schutz gegen eine stabile Infektion mit dem 
Tuberkulose-Erreger bewirkt. Daneben zeigte sich aber noch ein 
weiterer, unerwarteter Effekt: BCG bot einen sehr deutlichen Schutz 
gegen Infektionen der oberen Atmungswege durch andere Erre-
ger. Und zu eben dieser Erregergruppe gehört auch ein Virus, das 
zum Zeitpunkt der Studie im Jahr 2018 noch gar nicht bekannt war, 
nämlich SARS-CoV-2. Eine weitere kontrollierte klinische Studie, die 
2020 veröffentlicht wurde, bestätigt im Wesentlichen diese Befunde 
für ältere Menschen in Griechenland. Auch hier wurde festgestellt, 
dass BCG-Geimpfte einen höheren Schutz gegen Infektionen der 
Atemwege hatten – insbesondere gegen Grippe – als ungeimpfte 
Probanden (Giamarellos-Bourboulis et al. 2020).
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Die WHO steht diesem Ansatz offen, aber zurückhaltend gegenüber. 
Hauptgrund hierfür ist, dass BCG Kleinkinder gegen heftige Tuber-
kulose-Verläufe schützt und deshalb in Ländern verabreicht wird, in 
denen Tuberkulose noch weit verbreitet ist. Hierzu werden jährlich 
ca. 140 Millionen Impfdosen benötigt. Da BCG aber noch immer auf 
herkömmliche Art mit großem Aufwand in Flüssigkulturen gewonnen 
und zu einem sehr niedrigen Preis abgegeben wird, hat sich ein Pro-
duktionsengpass aufgetan. Die verfügbaren Dosen reichen bereits 
heute kaum aus, um damit vorrangig die vielen Millionen Kinder imp-
fen zu können.

Dieses Kapazitätsproblem könnte indes möglicherweise bald 
gelöst werden: Ein neuartiger Impfstoff gegen Tuberkulose namens 
VPM1002 beruht auf BCG (Kaufmann 2020). Dieser wird derzeit in 
mehreren Phase-III-Studien auf seine Schutzwirkung gegen Tuberku-
lose getestet. VPM1002 wird in Bioreaktoren mit hohem Durchsatz 
hergestellt, sodass er rasch in Millionen Dosen produziert werden 
kann. Verantwortlich hierfür ist das Serum Institute of India. Derzeit 
wird in kontrollierten klinischen Studien in Deutschland, Indien und 
Kanada geprüft, ob VPM1002 auch vor COVID-19 schützt. 

Kurz vor der Fertigstellung dieses Manuskripts wurden zwei wichtige 
Meilensteine im Kampf gegen COVID-19 genommen. Erstens berich-
teten BioNTech/Pfizer und kurz darauf auch Moderna in einer Presse-
notiz über den Zwischenstand der klinischen Phase-III-Studie zu ihren 
Impfstoffen (siehe TAB 2.1). Untersucht wurden Schutz und Sicher-
heit nach zweimaliger Gabe des Impfstoffs. In beiden Studien wurden 
unter den jeweils etwa 20.000 geimpften Teilnehmern keine ernsthaf-
ten Nebenwirkungen und ein über 90-prozentiger Schutz gegenüber 
den Kontrollen festgestellt. Diese vielversprechenden Ergebnisse er-
laubten einen Antrag auf eine beschleunigte Zulassung, u.a. in den 
USA, in Großbritannien und in der EU. Am 2. Dezember ließ Groß- 
britannien als erstes Land überhaupt den Impfstoff von BioNTech/ 
Pfizer zu. Daher können noch im Jahr 2020 die ersten Impfungen mit 
einem Corona-Impstoff beginnen. Allerdings werden die Impfstoffe 
trotz des beeindruckenden Resultats nicht alle Wünsche erfüllen kön-
nen. Auch bleiben wichtige Fragen noch offen, nämlich: 
•	� Mildert die Impfung lediglich das Erkrankungsbild oder schützt sie 

vollständig gegen COVID-19 und verhindert auch schwere Verläufe?
•	� Schützt die Impfung gegen eine Infektion mit SARS-CoV-2 und 

damit auch gegen eine Übertragung? Dieser Punkt ist aus epide-
miologischer Sicht wichtig, nicht zuletzt für das Gelingen eines 
Herdenschutzes.

2.6
Neue Fort-
schritte im 
Kampf gegen 
COVID-19
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•	� Wenn die Impfung nicht gegen Infektion schützt, kann sie dafür 
eine sterilisierende Immunität herbeiführen? In diesem Fall wür-
de SARS-CoV-2 rasch eliminiert werden, sodass die Geimpften 
schneller virusfrei und nicht mehr ansteckend sind. 

•	� Wie lange hält der Impfschutz an? Da die Studien im Sommer 
2020 begonnen wurden und die Daten bereits eine Woche nach 
der Zweitimpfung der letzten Probanden entblindet wurden, wird 
eine endgültige Aussage über mittel- bis längerfristigen Schutz 
und Nebenwirkungen erst sechs bis zwölf Monate nach vollstän-
digem Abschluss der Studie möglich sein. 

•	� Schützt die Impfung auch Hochrisiko-Patienten? Da Vorerkrankun-
gen sehr unterschiedlicher Natur sein können, muss hier mit äu-
ßerster Vorsicht vorgegangen werden.

•	� Muss der Impfstoff von BioNTech/Pfizer bei minus 70°C durch-
gängig aufbewahrt werden? Eine Tiefkühlkette erschwert die 
Verteilung deutlich, insbesondere in armen Ländern mit ungenü-
gender Infrastruktur. Für Deutschland und andere Industrieländer 
kompliziert die Kühlkette zwar die Logistik, dies ist aber lösbar.

Zweitens veröffentlichten die Ständige Impfkommission, der Deut-
sche Ethikrat und die Nationale Akademie der Wissenschaften Leopol-
dina Empfehlungen zum Zugang eines COVID-19-Impfstoffs. Das Po-
sitionspapier setzt sich mit den ethischen, rechtlichen und praktischen 
Rahmenbedingungen für eine Impfkampagne auseinander, und zwar 
zu einer Zeit, in der Informationen über Schutz und Risiko der Impfung 
gegen COVID-19 noch lückenhaft sind und die verfügbaren Impfdosen 
den Bedarf nicht decken können. In dem Positionspapier wird u.a. Fol-
gendes empfohlen: Eine Priorisierung der Personengruppen, die am 
dringlichsten geimpft werden sollen, die Vornahme der Impfungen in 
neu einzurichtenden Impfzentren, die Erfassung von Schutzwirkung 
und möglichen Komplikationen sowie ein transparenter Diskurs über 
alle Aktivitäten. Insbesondere legt die Empfehlung Wert darauf, dass 
die Frage wer zuerst geimpft werden soll, nach ethischen Grundsät-
zen beurteilt und transparent dargestellt wird. Sie spricht sich gegen 
eine Impfpflicht und für eine freiwillige Impfung aus. 

Die Priorisierung der Impfung soll folgende Kriterien berücksichtigen:
•	� Die Verhinderung schwerer COVID-19-Erkrankungen und Todesfällen 

in Risikogruppen, wie Ältere und Menschen mit Vorerkrankungen;
•	� Schutz von Personen mit besonders hohem Infektionsrisiko, wie 

Krankenhauspersonal;
•	� Schutz von Personen, die in häufigem Kontakt mit besonders ge-

fährdeten Menschen stehen, wie Pflegepersonal in Altersheimen; 
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•	� Schutz von Personen, die an der Aufrechterhaltung der staatlichen 
Funktionen und des öffentlichen Lebens mitwirken, wie Polizei, 
Feuerwehr und Lehrkräfte.

FAZIT 

Es besteht begründete Hoffnung, dass wir im Laufe des Jahres 2021 
in Deutschland die COVID-19-Krise durch Impfung zurückdrängen 
werden, auch wenn wir sie dann noch nicht überwunden haben wer-
den. Ähnlich wird es in anderen industrialisierten Ländern aussehen. 
Die armen Länder dagegen werden mit zahlreichen weiteren Prob-
lemen zu kämpfen haben, bevor es dort zu breiten Impfkampagnen 
kommen kann. 

Für die meisten ansteckenden Krankheiten sind Mikroorganismen ver-
antwortlich, die nur unter dem Lichtmikroskop oder dem Elektronen-
mikroskop sichtbar sind (Suerbaum et al. 2020). Im Wesentlichen sind 
dies Viren, Bakterien, Pilze und Protozoen (dies sind tierische Einzeller, 
die zahlreiche Tropenerkrankungen hervorrufen, u.a. Malaria). Würmer 
dagegen lassen sich bereits mit bloßem Auge erkennen. Andere Erre-
ger sind wiederum so winzig, dass sie nicht einmal unter dem Elektro-
nenmikroskop sichtbar sind. Dies ist bei infektiösen Eiweißstoffen, den 
sogenannten Prionen, der Fall. Insgesamt sind uns rund 1.500 Krank-
heitserreger bekannt, von denen lediglich ein Zehntel eine größere Rol-
le spielen. Sie werden auf unterschiedlichste Weise übertragen. 

Krankheitserreger
3 1.	� ÜBERTRAGUNGSWEGE

2.	� ERREGERSTRATEGIEN 
3.	� BAKTERIEN
4.	 VIREN 
5.	 PILZE 
6.	 PROTOZOEN
7.	 WÜRMER 
8.	 PRIONEN



Durchfallerkrankungen werden meist über Nahrungsmittel oder Was-
ser übertragen. Diesen kann man am besten durch gute Hygiene vor-
beugen: Sauberes Wasser, Waschen der Lebensmittel, ihre Aufbewah-
rung im Kühlschrank sowie geeignete Sanitäreinrichtungen. Erreger 
der Atemwege werden über die Luft übertragen. Hier helfen Masken, 
Husten in die Armbeuge und Abstand untereinander. In geschlossenen 
Räumen ist die Ansteckungsgefahr größer als im Freien, deshalb soll-
ten diese immer wieder gelüftet werden. Sehr häufig kommen auch 
Schmierinfektionen vor. Diese entstehen bei Kontakt mit verunreinig-
ten Oberflächen, beispielsweise Türklinken oder die Hände einer an-
deren Person. Wichtigste vorbeugende Maßnahmen sind hier häufige 
Desinfektion der Gegenstände und gründliches Händewaschen. Man-
che Erreger nutzen einen sogenannten Vektor – häufig ein Insekt – zur 
Übertragung, z.B. die Malaria- und Dengue-Erreger (siehe Box 3.1). 
Mithilfe dieses „Kuriers“ gelangen die Erreger vom Blut eines Infizier-
ten direkt in das Blut eines Gesunden. Bei Aufenthalten in tropischen 
Regionen empfiehlt es sich daher, zum Schutz vor Insektenstichen un-
ter einem Moskitonetz zu schlafen und sich mit Insektenschutzmittel 
einzureiben. Auch auf anderem Wege sind Blutübertragungen möglich, 
z.B. durch Blutungen beim Geschlechtsverkehr, Bluttransfusionen oder 
durch die mehrfache Verwendung von Injektionsnadeln, was insbeson-
dere bei Drogensüchtigen ein häufiger Ansteckungsweg ist. HIV hat 
sich über diesen eigentlich recht mühsamen Weg durchsetzen können. 
Hier helfen Kondome, strenge Überprüfung der Blutkonserven und 
strikte Einmalverwendung von Injektionsnadeln.
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3.1
Übertragungs-
wege

Aedes – oder Tigermücken übertragen nicht nur das Zika-
Virus. Sie bringen auch die Erreger weiterer Krankheiten von 
Tier zu Mensch und von Mensch zu Mensch. Bekannt ist 
der Übertragungsweg für Dengue-, Chikungunya-, Zika- und 
Gelbfieber-Viren. Mit hoher Wahrscheinlichkeit lässt sich die-
se Liste noch erweitern.

Die Tigermücke fühlt sich in abgestandenen Gewässern 
bei Temperaturen um 30° C wohl. Sie vermehrt sich zum Bei-
spiel in Pfützen, die sich nach Regengüssen in ausgedienten 
Autoreifen bilden. Solche Reifen werden oft zu Tausenden 
auf Frachtern über die Weltmeere transportiert. Die Tiger-
mücke reist in ihnen bequem von Kontinent zu Kontinent 
und trägt so einstmals tropische Krankheiten weiter. Tiger- 
mücken kommen (anders als Anopheles-Moskitos, die Malaria 

BOX 3.1 



Bei vielen Erregern ist eine Ansteckung nur möglich, wenn eine infizier-
te Person auch erkrankt ist. Manche Erreger können aber bereits anste-
ckend sein, obwohl die infizierte Person noch gesund ist und keinerlei 
Symptome zeigt. Ein wichtiges Reservoir, insbesondere – aber nicht nur 
– für neu auftretende Erreger sind Tiere (siehe Box 3.2). Diese sogenann-
ten Zoonosen sind für rund 70 Prozent aller neuen Krankheitsausbrüche 
der letzten Jahrzehnte verantwortlich (Kaufmann 2010). Besondere Auf-
merksamkeit haben Fledermäuse erlangt, die gegenüber vielen Krank-
heitserregern des Menschen resistent sind. Sie tragen die Keime ohne 
Beschwerden mit sich herum und können diese direkt oder indirekt über 
andere Tiere auf den Menschen übertragen. Ebola- und Coronaviren 
haben sich über diesen Weg auf die Menschen gestürzt. 

33Krankheitserreger

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2016, S. 419-420 

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2010, S. 316-317 

übertragen) auch in dicht besiedelten Städten mit hoher Um-
weltverschmutzung gut zurecht. Besonders wohl fühlen sie 
sich in den Townships Afrikas, den Slums Südostasiens und 
den Favelas Lateinamerikas. Die Erwärmung des Erdklimas 
trägt zusätzlich zu ihrer weiteren Ausbreitung bei.

Inzwischen sind Tigermücken von ihrem ursprünglichen 
Verbreitungsgebiet in den Tropen und Subtropen aus auch 
in den Nahen Osten, nach Indien, in die südlichen USA und 
das südliche Europa gelangt. Auch in Deutschland und den  
Niederlanden wurden sie angetroffen. Inzwischen gab es 
auch erste Infektionsfälle in Europa: 2019 wurde das Zika-
Virus in Südfrankreich durch eine Tigermücke auf den Men-
schen übertragen. In Deutschland kam es seit September 
2019 zu ersten Übertragungen des West-Nil-Fieber-Virus 
durch Tigermücken und heimische Mückenarten.

BOX 3.2 
Der enger werdende Kontakt zwischen Mensch und Tier so-
wohl in der Wildnis als auch in der industrialisierten Massen-
tierzucht erhöht in besorgniserregender Weise das Risiko, 
dass neue Krankheitserreger den Menschen befallen, die 
das Zeug zu einer Pandemie haben. Selbst wenn dies nicht 
in Europa passiert, sondern in Asien, Afrika oder sonst wo – 
sicher können wir uns trotzdem nicht fühlen.



Einige Erreger führen eine Art Blitzkrieg: Schon sehr rasch nach dem 
Eindringen in unseren Körper lösen sie eine Erkrankung aus (Kauf-
mann 2010). Der Zeitraum von der Ansteckung bis zum Krankheits-
ausbruch – die sogenannte Inkubationszeit – ist extrem kurz. Eine 
derartige „Blitzkrieg-Strategie“ verfolgen u.a. Ebola- und Grippeviren, 
Pneumokokken sowie der Cholera-Erreger Vibrio cholerae, die alle 
eine akute Erkrankung auslösen. 

Andere Erreger machen eine lange Inkubationszeit durch, verweilen 
also lange ohne sichtbare Krankheitssymptome im Menschen, bevor sie 
zuschlagen. Hierzu gehören die Erreger von AIDS (HIV) und Tuberkulose 
(Mycobacterium tuberculosis). Diese Erreger führen eine Art Grabenkrieg. 
Hier bricht die Krankheit erst nach langer Auseinandersetzung aus oder so-
gar gar nicht. Die Tuberkulose-Erreger haben weltweit ein Viertel aller Men-
schen infiziert, aber nur zehn Prozent erkranken im Laufe ihres Lebens. Das 
macht zwar noch immer zehn Millionen Tuberkulose-Neuerkrankungen im 
Jahr. Die meisten Infizierten aber bleiben gesund und sind nicht anste-
ckend, obwohl der Keim in ihnen ruht (World Health Organization 2020a). 

Ähnliches spielt sich bei SARS-CoV-2-Infektionen ab. Weniger als die 
Hälfte aller Infizierten erkranken an COVID-19, wobei die Symptome von 
eher harmlosem Husten bis zu schwersten Schädigungen der Lunge und 
anderer Organe mit hoher Todesrate reichen können. Für die Schwere der 
Erkrankung spielen Vorerkrankungen und Alter eine ganz entscheidende 
Rolle. Es gibt allerdings einen entscheidenden Unterschied zur Tuberkulo-
se: Auch ein gesunder SARS-CoV-2-Infizierter ist bereits ansteckend! 

Ob eine Ansteckung auch zu einer Erkrankung führt, hängt zu ei-
nem großen Teil von der Resistenzlage des Infizierten ab. So können 
Erreger von sogenannten Nosokomialinfektionen wie z.B. Pseudomo-
nas aeruginosa, die man sich vor allem im Krankenhaus einfangen 
kann, von gesunden Menschen in der Regel kontrolliert werden. Bei 
immungeschwächten Personen wie Krankhauspatienten können sol-
che Keime aber schwerwiegende Erkrankungen hervorrufen.

Selbst nach Heilung einer Infektionskrankheit sind unterschied-
liche Verläufe möglich. Im besten Fall wird der Krankheitserreger 
komplett eliminiert. In einigen Fällen bilden sich allerdings stille Trä-
ger, bei denen der Erreger nicht vollständig eliminiert wurde. Dies 
kann nach einer Antibiotika-Behandlung der Fall sein, wie etwa bei 
der Tuberkulose, bei der es selbst nach erfolgreicher Chemotherapie 
zu einer sogenannten Rekurrenz, also zum Wiederaufflackern der 
Krankheit kommen kann. Möglicherweise haben sich die Erreger in 
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3.2
Erreger- 
strategien



einer schützenden Nische versteckt und tauchen dann unter Stress- 
situationen wieder auf. Dies kommt z.B. immer wieder bei Infektio-
nen mit Varizella-Zoster-Viren vor. Diese Erreger sind die Verursacher 
der Windpocken, einer eher harmlos verlaufenden Kinderkrankheit. 
Die Viren nisten sich aber in Nervenzellen ein und können sich Jahr-
zehnte später wieder bemerkbar machen und bei einer Schwächung 
des Immunsystems eine äußerst schmerzhafte Gürtelrose auslösen.  

Bakterien sind eigenständige mikroskopisch kleine Lebewesen, 
ihre Größe entspricht etwa einem Hundertstel-Durchmesser eines 
menschlichen Haares. Wichtige bakterielle Krankheitserreger sind in 
TAB. 3.1 genannt. Der Killer Nummer Eins unter den bakteriellen In-
fektionen, ja unter allen Krankheitserregern überhaupt, ist Mycobacte-
rium tuberculosis, der Erreger der Tuberkulose, der 2019 etwa 1,4 Mil-
lionen Menschenleben forderte (World Health Organization 2020a). 
Bakterielle Erkrankungen können generell durch Antibiotika behandelt 
werden. Allerdings sind viele Keime heute so resistent, dass wir sie 
nur schwer oder gar nicht mehr behandeln können (siehe Kap. 5 und 7).  
Dies gilt besonders für die sogenannten Krankenhauskeime.

Viele Bakterien, die in uns leben, sind allerdings völlig ungefährlich, eini-
ge sind sogar äußerst nützlich. Der Darm wird von mehr als einer Milliarde 
Bakterien bewohnt (andere Schätzungen gehen sogar von einer Billion 
Keimen aus), und die Zusammensetzung dieses sogenannten Mikrobioms  
hat großen Einfluss auf unsere Gesundheit und unser Wohlbefinden.
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3.3
Bakterien

TAB. 3.1: 
EINIGE WICHTIGE BAKTERIELLE KRANKHEITSERREGER

Erkrankung Erreger

Eitrige Erkrankungen Streptokokken, Staphylokokken

Nosokomial-Infektionen Enterokokken, Staphylokokken, Pseudomonas aeruginosa

Wundstarrkrampf (Tetanus) Clostridium tetani

Durchfallerkrankungen Salmonellen, Shigellen, bestimmte E. coli Stämme, Vibrio cholerae

Lungenentzündung Pneumokokken, Haemophilus influenzae

Geschlechtskrankheiten Gonokokken, Chlamydien, Treponema pallidum

Tuberkulose Mycobacterium tuberculosis

Meningitis Meningokokken, Haemophilus influenzae

Magenerkrankung, Magenkrebs Helicobacter pylori

Sepsis, Blutvergiftung Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Klebsiellen, Streptokokken, 
Staphylokokken

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



Viren sind etwa ein Tausendstel Durchmesser eines menschlichen 
Haares groß und damit deutlich kleiner als Bakterien. Sie können sich 
nicht selbstständig vermehren und brauchen hierzu unsere Körperzel-
len. Die benötigten Informationen tragen sie entweder in RNA- oder 
DNA-Strängen, dementsprechend werden die Viren in RNA- oder 
DNA-Viren eingeteilt. Viele virale Erreger sind von einer Hülle umge-
ben, die sie vor den ersten Abwehrmechanismen schützt. TAB. 3.2 
führt wichtige virale Krankheitserreger auf.

Pilze sind den höheren Organismen zuzurechnen. Da ein kompe-
tentes Immunsystem Pilzinfektionen zumeist erfolgreich abwehren 
kann, treten diese in erster Linie bei immungeschwächten Patienten 
auf. Mit zunehmender Zahl an Immunschwächen nehmen Pilzinfekti-
onen allerdings enorm zu. 
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TAB. 3.2: 
EINIGE WICHTIGE VIRALE KRANKHEITSERREGER

3.4
Viren

3.5
Pilze

Erkrankung Erreger

Pocken (ausgerottet) Pockenviren

Windpocken (charakteristische Bläschen und 

juckender Hautausschlag), Gürtelrose (äußerst 

schmerzhafter Hautausschlag)

Varizella-Zoster-Viren 

Grippe Influenzaviren

SARS, MERS, COVID-19 Coronaviren

Schnupfen Rhinoviren und Coronaviren

AIDS HIV 

Ebola Ebolaviren

Durchfallerkrankungen Rotaviren, Noroviren

Kinderlähmung Polioviren

Genitalwarzen, Gebärmutterhalskrebs Humane Papillomviren

Masern (von fiebrigem Unwohlsein bis zu  

schweren Schädigungen von Gehirn und Lunge)

Masernviren

Röteln (Hautflecken begleitet von Fieber und 

Unwohlsein, Komplikation bei Schwangerschaft)

Rubellaviren

Akute Lebererkrankung Hepatitis A-Virus

Chronische Lebererkrankung, Zirrhose,  

Leberkrebs

Hepatitis B-Virus und Hepatitis C-Virus

Abkürzungen: SARS: Severe Acute Respiratory Syndrome; MERS: Middle East Respiratory Syndrome;  
COVID: Coronavirus Disease; AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome; HIV: Human 
Immunode-ficiency Virus

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



Protozoen sind die Erreger zahlreicher Tropenerkrankungen, darunter 
Malaria, die Chagas-Erkrankung und die Orientbeule. Auch eine der 
weltweit häufigsten Geschlechtskrankheiten, die Trichomoniasis, wird 
durch solche tierischen Einzeller – in diesem Fall durch eine bestimm-
te Art von Geißeltierchen – übertragen. Einige wichtige Protozoen und 
ihre Erreger sind in TAB. 3.3 aufgeführt. 

Wurminfektionen werden von vielzelligen Organismen hervorgerufen, 
die mit dem bloßen Auge erkennbar sind. Häufig werden sie durch 
Vektoren übertragen. Ein Beispiel hierfür sind die Erreger der Billhar-
ziose, die sogenannten Schistosomen, die durch Schnecken übertra-
gen werden. Bestimmte Bandwürmer werden dagegen durch bei uns 
heimische Tiere wie Füchse, Hunde oder Schweine übertragen. 

Prionen sind Eiweißstoffe, die anderen Proteinen in unserem Körper 
ihre eigene Struktur aufzwingen. Sie vermehren sich gewissermaßen 
chemisch, nicht biologisch. Sie sind die Ursache der Rinderkrankheit 
Bovine Spongiforme Enzephalopathie (BSE) und der Creutzfeldt- 
Jakob-Krankheit (CJK). 
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3.6
Protozoen

3.7
Würmer

3.8
Prionen

Erkrankung Erreger

Schlafkrankheit, Chagas Trypanosomen

Leishmaniose, Kala Azar, Orientbeule Leishmanien  

Geschlechtskrankheit Trichomonaden

Malaria Plasmodien

TAB. 3.3: 
EINIGE WICHTIGE PROTOZOEN ALS KRANKHEITSERREGER 

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



Infektionskrankheiten sind das Ergebnis zweier miteinander ringender 
Kräfte. Auf der einen Seite stehen die Erreger, die versuchen, in unse-
ren Körper einzudringen (Suerbaum et al. 2020). Auf der anderen Sei-
te steht das Immunsystem, das diesen Angriff abzuwehren versucht. 
Bei ihrer Suche nach einem geeigneten Organ, einem Gewebe oder 
einer Zelle im Körper, wo sie sich ansiedeln und vermehren können, 
sind die Erreger äußerst innovationsfreudig. Mit Hilfe unterschiedli-
cher genetischer Tricks, insbesondere Mutationen, aber auch durch 
Austausch von Genen, können sie immer wieder neue Mechanismen 
entwickeln, die für sie vorteilhaft sind. Durch rasche Selektion gewin-
nen diejenigen Stämme die Oberhand, die am besten gerüstet sind. 
Dies passiert in sehr kurzer Zeit: Viele bakterielle Krankheitserreger 
vermehren sich innerhalb von einer halben bis zu einer Stunde und 
verändern sich mit einer hohen Mutationsrate von bis zu eins in einer 
Million, d. h. ein veränderter Keim unter einer Million Nachkommen. 

Um sich gegen diesen Angriff zu verteidigen, mobilisiert der Kör-
per das Immunsystem. Dieses hat die Funktion eines Bollwerks, das 
uns vor Viren, Bakterien, Parasiten und anderen krankmachenden Er-
regern schützt. Eine Immunantwort ist die Reaktion des Immunsys-
tems auf Organismen oder Substanzen, die es als fremd erkannt hat.  
Um gegen die unterschiedlichsten Krankheitserreger spezifisch vor-
gehen zu können, muss unser Immunsystem von Anfang an höchst 
vielseitig sein. Im Großen und Ganzen funktioniert das auch recht gut. 
Dies können wir insbesondere daran sehen, dass gesunde Menschen 
mit einem kompetenten Immunsystem mit vergleichsweise harmlo-
sen Infekten wie Erkältungen gut fertig werden. Für sogenannte im-
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munsupprimierte Menschen, deren Immunsystem defekt ist, können 
dagegen schon banale Infekte lebensgefährlich sein, weil sie keine 
Abwehrkräfte haben. Hundertprozentig erfolgreich ist die Immunant-
wort allerdings generell nicht, denn sonst gäbe es keine Infektions-
krankheiten. Ein lückenloser Schutz ist schon deshalb unmöglich, weil 
es sich bei den Erregern um sehr flexibel agierende „Moving Targets“ 
(bewegliche Zielscheiben) handelt, die sich seit Jahrtausenden den 
Menschen als Ziel auserkoren haben und immer neue Wege finden, 
die Immunantwort zumindest teilweise auszutricksen.

Krankheitserreger können uns auf unterschiedliche Weise befal-
len. Bevorzugte Eintrittspforten sind die Haut, die uns eigentlich recht 
gut vor den Eindringlingen schützen kann, solange sie nicht verletzt 
ist, außerdem die Schleimhäute sowie von außen zugängliche Organe 
wie Lunge, Urogenitaltrakt und Verdauungssystem. Die Lunge ist für 
die Atmung zuständig und muss daher Sauerstoff ein- und Kohlendi-
oxid ausströmen lassen. Damit bietet sie Krankheitserregern viele Zu-
gangsmöglichkeiten. Auch der Verdauungstrakt ist ein vielgenutztes 
Einfallstor. Schließlich können Keime auch noch auf anderen Wegen in 
unser Inneres eindringen, beispielsweise durch stechende oder bei-
ßende Insekten, über Verletzungen oder bei chirurgischen Eingriffen. 
Dagegen kann man sich erst einmal schwer schützen. 

Da letztendlich alle möglichen Körperteile infiziert werden können, 
hat sich das Immunsystem einiges einfallen lassen, um sich an un-
terschiedlichsten Fronten verteidigen zu können. Das Immunorgan 
befindet sich nicht in einem kompakten Körperteil wie Lunge, Herz, 
Magen oder Gehirn, sondern ist über den ganzen Körper verstreut. 
Eine wichtige Rolle nimmt hierbei die Milz ein, denn sie ist das zen-
trale Kontrollorgan für den Blutkreislauf. Auch die über den ganzen 
Körper verteilten Lymphknoten übernehmen eine Wächterfunktion, 
sie überwachen jeweils einzelne überschaubare Bereiche. Die einzel-
nen „Wachposten“ sind über den Blutkreislauf und das Lymphsystem 
miteinander verbunden. Dies ermöglicht es den Immunzellen, durch 
den ganzen Körper zu „patrouillieren“ und im Alarmfall rasch eine lo-
kale Abwehrfront aufzubauen. Gleichzeitig wird sofort für Munitions-
nachschub gesorgt: Im Knochenmark werden weitere Immunzellen 
gebildet, die dann an die Kampfstätte wandern. 

Das Immunorgan hat seine Aufgaben auf zwei Säulen verteilt: Die 
erste Säule ist das angeborene Immunsystem, das sehr rasch zu-
schlagen kann, um kurzfristig den Schaden erst einmal einzudämmen. 
Die angeborene Immunität kann zwischen den unterschiedlichen Er-
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regern nicht genau unterscheiden, deshalb bezeichnen Immunologen 
sie als unspezifisch. Gleichwohl spielt sie eine entscheidende Rolle 
bei der Gefahrenabwehr. Die angeborene Immunität erkennt Muster, 
die für bestimmte Erregertypen charakteristisch sind. Das reicht aus, 
um unterschiedliche Bakterien oder Viren als feindliche Eindringlinge 
zu registrieren und rasch loszuschlagen. Diese Aktivierung der Ab-
wehrkräfte ist eine Notfallreaktion und flaut dann wieder ab. Das ist 
auch gut so, denn eine ständig aktivierte angeborene Immunität kann 
langfristig Kollateralschäden in unserem Körper anrichten. Allerdings 
wissen wir seit Kurzem, dass es einen „Lerneffekt“ gibt. Die angebo-
rene Immunität kann nämlich trainiert werden. Sie beruhigt sich zwar 
wieder nach der Konfrontation, kann aber auf einen späteren Infekt 
mit ähnlichen Erregertypen schneller und stärker reagieren. Das liegt 
daran, dass die angeborene Immunität durch epigenetische Verände-
rungen in einen Alarmzustand versetzt wird, der es ihr ermöglicht, 
gegen einen neuen Angriff noch besser zuzuschlagen. Dies kann auch 
für die in Kapitel 6 beschriebene heterologe Impfung genutzt werden 
(siehe ABB. 6.1).

ZELLEN

An der Gegenreaktion unseres von Geburt an vorhandenen Abwehr-
systems sind eine Vielzahl von Zelltypen beteiligt. Wichtige Zellen 
der angeborenen Immunität sind die sogenannten Fresszellen oder 
Phagozyten. Diese Zellen nehmen eingedrungene Fremdkörper wie 
Bakterien oder Viren auf und verdauen sie dann – daher der Name 
„Fresszellen“ (siehe TAB. 4.1). 

Weitere Zellen des angeborenen Immunsystems sind die Mast-
zellen, Basophilen und Eosinophilen, die wir häufig als Bösewichte 
ansehen, da sie bei allergischen Reaktionen eine schädliche Rolle 
spielen. Ursprünglich hatten sie die Aufgabe, Infektionen mit Wür-
mern abzuwehren. Solche Infektionskrankheiten sind in vielen Län-
dern immer noch ein großes Problem, kommen in unseren Breiten 
aber kaum noch vor.
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ABWEHRSTOFFE

Die angeborene Immunität verfügt über sehr vielfältige Mechanismen, 
um Erreger rasch zu bekämpfen und abzutöten (siehe TAB. 4.2). Das 
Komplementsystem beispielsweise – dies ist ein System von Plasma-
proteinen, die im Zuge der Immunantwort aktiviert werden – kann Bak-
terien zerstören. Einige Bestandteile, die sogenannten Komplementfak-
toren, lösen auch Entzündungsreaktionen aus, die den Kampf gegen die 
Erreger unterstützen. Ein weiterer wichtiger Bestandteil der angebore-
nen Immunität sind die Interferone. Diese Proteine hemmen nicht nur 
die Virusproduktion, sondern produzieren auch Botenstoffe, die an der 
Regulation und Steuerung der gesamten Immunantwort beteiligt sind. 
Schließlich sind die Defensine zu erwähnen, die nach ihrer Freisetzung 
aus Phagozyten Bakterien zerstören und Gifte neutralisieren können.

Die zweite Säule der Immunität ist das erworbene Immunsystem, 
das spezifische Strukturen mit höchster Präzision erkennt. Diese Ei-
genschaft wird nicht immer wieder neu erworben; vielmehr bildet sich 
das gesamte Repertoire während der Entwicklung der verantwort-
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TAB. 4.1: 
ABWEHRZELLEN DER ANGEBORENEN IMMUNITÄT UND IHRE AUFGABEN 

Zellen Aufgaben

Phagozyten

- �Monozyten, Makrophagen

- Neutrophile

Aufnahme und Abtötung von Krankheitserregern
- �Langlebige Phagozyten, besonders wirksam 
gegen langsam replizierende Erreger; von 
bestimmten Mikroben als Rückzugsort miss-
braucht

- �Kurzlebige Phagozyten, besonders gegen rasch 
replizierende Erreger

Eosinophile, Basophile, Mastzellen Allergie und Abwehr von Wurminfektionen 

NK-Zellen Abtötung virusinfizierter Zellen

Dendritische Zellen Antigenspezifische und funktionsbestimmende 
Stimulierung von T-Zellen

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung

TAB. 4.2: 
ABWEHRFAKTOREN DER ANGEBORENEN IMMUNITÄT UND IHRE AUFGABEN

Zellen Aufgaben

Komplement Entzündungsreaktionen, Bakterienlyse

Interferone Abwehr viraler Infekte

Defensine Bakterienauflösung, Toxin-Neutralisation

4.4
Erworbene 
Immunität



lichen Zellen aus. Während dieses Prozesses werden auch Immun-
zellen, die für körpereigene Strukturen spezifiziert sind, weitgehend 
ausgemerzt, um gefährliche Autoimmunreaktionen zu verhindern.

Die Immunantwort wird durch den Kontakt mit einer spezifischen 
Fremdstruktur, dem Antigen, ausgelöst. Als Reaktion darauf kommt 
es zur Aktivierung und Vermehrung der spezifischen Immunzellen. 
Meist dauert es ein bis zwei Wochen, bis dieses Immunsystem akti-
viert ist und den Eindringling bekämpfen kann. Verantwortlich hierfür 
ist eine bestimmte Klasse von weißen Blutkörperchen, die sogenann-
ten Lymphozyten, die im Knochenmark gebildet werden.

Diese werden in zwei Klassen unterteilt (siehe TAB. 4.3): Eine Klasse 
der Lymphozyten sind die sogenannten B-Zellen, die im Knochenmark ent-
stehen und ausgebildet werden. Diese haben als einzige Zellen die Fähig-
keit, Plasmazellen zu bilden, die Antikörper ausschütten. Diese Antikörper 
können dann spezifische Abschnitte des Antigens erkennen und an sie 
binden. Die zweite Klasse der Lymphozyten sind die sogenannten T-Zellen, 
die ebenfalls im Knochenmark entstehen. Ihr Name leitet sich von dem Ort 
ab, in dem sie dann ausgebildet werden, dem Thymus. Sie erkennen die 
Antigene nicht direkt, sondern identifizieren infizierte Zellen. Diese 
beiden Klassen werden in den folgenden Abschnitten näher erläutert. 

Außerdem werden sogenannte Gedächtniszellen gebildet. Dies 
sind besonders langlebige B- oder T-Zellen, die sich auch nach Jahren 
an eine Infektion „erinnern“ und bei einer erneuten Infektion sofort 
den Erreger erkennen, für den sie spezifisch sind. Diese Gedächtnis-
zellen sind daher für eine effektvolle spezifische Infektabwehr ent-
scheidend. Dies ist auch das Geheimnis der Impfung (siehe Kap. 6).
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TAB. 4.3: 
ABWEHRZELLEN DER ERWORBENEN IMMUNITÄT UND IHRE AUFGABEN

Zellen Aufgaben

Helfer-T-Zellen
- �TH1-Zellen
- �TH2-Zellen

- �TH17-Zellen

Aktivierung anderer Immunzellen
- �Aktivierung von Phagozyten und Killer T-Zellen
- �Aktivierung von B-Zellen, Eosinophilen und 
Basophilen

- �Mobilisierung von Entzündungszellen

Regulatorische T-Zellen Hemmung und gegebenenfalls Beendigung der 
Immunantwort

Killer-T-Zellen Auflösung virusinfizierter Zellen

B-Zellen Infektabwehr durch Antikörper

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



Antikörper werden von den B-Zellen als Reaktion auf Antigene gebildet 
und in Blut und Lymphe abgegeben. Man bezeichnet sie auch als Im-
munglobuline (Ig). Wir unterscheiden fünf Hauptklassen. Erwähnt seien 
hier die IgA, die in den Schleimhäuten wirken, die IgG, die über einen lan-
gen Zeitraum im Blut zirkulieren, und die IgE, die bei Allergien mitreden. 
Antikörper können Erreger oder ihre Produkte direkt ausfindig machen. 
Wenn sich erst einmal eine starke Immunantwort ausgebildet hat, grei-
fen sie direkt die Erreger an, für die sie spezifisch sind. Daneben neu-
tralisieren sie Giftstoffe wie das Tetanus-Toxin oder sie verwehren Viren 
das Andocken an Körperzellen. Dadurch können sich die Viren nicht mehr 
vermehren und sterben im Idealfall aus. Daneben können sie Abwehrzel-
len und Abwehrstoffe der angeborenen Immunität stärken.

Die zweite Klasse der Lymphozyten, die sogenannten T-Zellen, kom-
munizieren sowohl direkt als auch indirekt über Botenstoffe mit ande-
ren Zellen. Diese Botenstoffe, die wir Zytokine nennen, haben sehr 
vielfältige Funktionen. Einige Zytokine helfen den B-Zellen dabei, zu 
antikörperproduzierenden Plasmazellen heranzureifen und instruieren 
sie, welche Art von Antikörperklasse sie produzieren sollen. Andere 
Zytokine stimulieren die „Fresszellen“ (Phagozyten), damit diese Kei-
me besser abtöten können, oder sie lösen Entzündungsreaktionen 
aus. Wiederum andere Botenstoffe regulieren die Immunantwort und 
bewirken, dass sich nach erfolgreicher Bekämpfung der Erreger die 
Immunität wieder abschwächt und keine oder nur geringe Kollate-
ralschäden auftreten. Vergessen wir nicht: Die Immunantwort (siehe 
TAB. 4.3) ist eine scharfe Waffe. Was für die Erregerbekämpfung nötig 
ist, kann in unserem Körper auch Schaden anrichten. Wenn z.B. ex-
zessiv körpereigene Stoffe produziert werden, die eine Entzündungs-
reaktion bewirken, aber nur wenige hemmende Zytokine, kann es zu 
schwerwiegenden systemischen Reaktionen kommen, die wir als Zy-
tokinsturm bezeichnen. Bei Blutvergiftungen tritt der Zytokinsturm als 
septischer Schock auf; auch schwere Verläufe viraler Infektionen, z. B. 
bei der Spanischen Grippe und bei COVID-19, sind auf einen solchen 
Zytokinsturm zurückzuführen. 

Bei den T-Zellen gibt es verschiedene Untergruppen. Eine dieser 
Gruppen, die  Helfer-T-Zellen, steuert über Botenstoffe die Immunant-
wort (siehe TAB. 4.3). Sie sind die eigentlichen Dirigenten der Immunant-
wort. Außerdem steuern sie eine weitere T-Zellgruppe, die sogenannten 
Killer-T-Zellen. Diese besitzen eine Fähigkeit, die sie zu einer besonders 
wichtigen Waffe im Abwehrkampf gegen Viren macht: Killer-T-Zellen kön-
nen infizierte Zellen auflösen. Sie vernichten die zellulären Produktions-
stätten der Viren im Körper und drehen somit den Viren den Hahn zu. 
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Die Immunantwort ist ein komplexes Zusammenspiel unterschiedlicher 
Mechanismen, wobei sich B-Zellen und T-Zellen ergänzen. Die B-Zellen 
treten insbesondere bei jenen Erregern in Aktion, die sich in extrazel-
lulären Körperbereichen aufhalten. Die von den B-Zellen gebildeten 
Antikörper können diese Erreger direkt angreifen. Dagegen können 
sie bei Erregern, die sich in Wirtszellen verstecken, nichts ausrichten. 
Dies können Bakterien sein wie der Tuberkulose-Erreger oder Parasiten 
wie der Malaria-Erreger. Auch Viren, die in Wirtszellen vermehrt wer-
den, sind vor Antikörpern geschützt. Hier kommen die Killer-T-Zellen ins 
Spiel: Sie töten die virusinfizierten Zellen ab. Antikörper stellen also für 
viele Infektionskrankheiten einen wichtigen Schutzschild dar; für ande-
re Infektionen werden dagegen T-Zellen benötigt, um die versteckten 
Keime ausfindig zu machen und zu eliminieren. Da T-Zellen auch die 
Antikörperproduktion durch B-Zellen kontrollieren, sind sie immer an 
der Infektabwehr beteiligt. Eine Übersicht über die komplexen Zusam-
menhänge der Immunantwort geben die ABB. 4.1. und 4.2.
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ABB. 4.1: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: ÜBERSICHT ÜBER DIE IMMUNANTWORT 
DURCH T-HELFER-1- UND T-HELFER-2-ZELLEN

Die Abbildung zeigt in vereinfachter Form das komplexe Wechselspiel bei der Immunantwort. 
Auffallend ist die enorme Vielfalt der Immunantwort, die durch T-Helfer-Zellen reguliert wird, die 
entweder vom T-Helfer-1 Typ oder T-Helfer-2 Typ sind. 
Abkürzungen: Th1 Zelle: T-Helfer-1 Zelle; Th2 Zelle: T-Helfer-2 Zelle; IgG: Immunglobulin G; IgE: Im-
munglobulin E. 

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung
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ABB. 4.2: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: WECHSELSPIEL ZWISCHEN T-HELFER-
17-ZELLEN UND REGULATORISCHEN T-ZELLEN

Die Abbildung zeigt in vereinfachter Weise die Wechselwirkungen zwischen TH17-Zellen, die Ent-
zündungsreaktionen vermitteln, und regulatorischen T-Zellen, die die Immunantwort regulieren. 
Abkürzungen: Th17 Zelle: T-Helfer-17 Zelle; Treg: regulatorische T-Zelle; NK Zelle: Natural Killer Zelle.

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung



ÜBERSICHT

Unter Antiinfektiva verstehen wir Substanzen, die direkt oder indirekt 
Krankheitserreger hemmen oder abtöten. Die bekanntesten Antiinfek-
tiva sind die Antibiotika, die gegen Bakterien gerichtet sind (Suerbaum 
et al. 2020; O’Neill 2016b). Einige Antibiotika sind von Naturstoffen 
abgeleitet, andere werden synthetisch hergestellt. Antibiotika wirken 
allerdings nicht gegen Viren, deshalb lassen sie sich nicht zur Behand-
lung von viralen Infekten wie Grippe oder Schnupfen anwenden. Ge-
gen Viren werden stattdessen spezifische Medikamente eingesetzt, 
die wir als antivirale Therapeutika oder Virostatika bezeichnen. 

Alternative Antiinfektiva sind Antikörper, die den Körper unemp-
fänglich gegen bestimmte Krankheitserreger machen, indem sie die 
krankmachenden Eigenschaften von Bakterien oder Viren neutrali-
sieren. Da der Körper beim Einsatz dieser Substanzen selbst keine 
Antikörper bildet, nennen wir diese Wirkungsweise auch passive Im-
munisierung (O’Neill 2016a). Hierzu zählt die passive Impfung gegen 
Tetanus und Diphtherie, die therapeutisch eingesetzt wird, um das 
verantwortliche Toxin zu neutralisieren. Auch Antikörper, die das Ando-
cken von Viren an Wirtszellen blockieren, gehören zu dieser Wirkstoff-
gruppe. Ein Beispiel hierfür ist die Antikörper-Kombination ZMapp, die 
bereits gegen Ebola eingesetzt wird. Auch die respiratorischen Syn-
zytial-Viren, die Schnupfen und Erkältungskrankheiten hervorrufen, 
können inzwischen mit einem Antikörper-Präparat bekämpft werden. 
Gegen SARS-CoV-2 wurden erste Antikörper-Präparate in den USA 
vorläufig zugelassen (siehe Kap. 2). 

Während man früher Antiseren von immunisierten Tieren oder 
genesenen Patienten als Antikörper genutzt hat, setzt man heute 
vermehrt monoklonale Antikörper ein, die aus Zellkulturen gewonnen 
werden. Diese „Antikörper aus der Retorte“ haben eine besondere 
Eigenschaft, die der Arzneimitteltherapie ganz neue Möglichkeiten er-
öffnet hat: Sie sind auf die Erkennung einer bestimmten Struktur oder 
eines bestimmten Merkmals spezialisiert. Da sie aufgrund dieser ho-
hen Spezifität zielgenau an dem jeweiligen „Angriffspunkt“ ansetzen, 
sind Kreuzreaktionen und Nebenwirkungen weitgehend ausgeschlos-
sen. 
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Recht neu sind die sogenannten Nanokörper, die natürlicherweise u.a. 
in Kamelen und Lamas vorkommen (Ingram 2018). Dank ihrer einfa-
cheren Struktur lassen sich diese antikörperähnlichen Moleküle relativ 
leicht und rasch herstellen und werden zukünftig weiter an Bedeutung 
gewinnen. Alle Antikörper sind sogenannte Biologika, d. h. sie leiten 
sich von körpereigenen Molekülen ab. Hierzu gehören auch die Inter-
ferone, die bei der Therapie viraler Infektionen Verwendung finden. 

Andere alternative Antiinfektiva greifen nicht direkt die Erreger an, 
sondern richten sich auf die Wirtszellen und sorgen so dafür, dass Ent-
zündungsprozesse gehemmt und überschießende Immunreaktionen 
unterdrückt werden. Solche meist kleinen Moleküle werden bereits 
seit langem bei Infektionen eingesetzt, bei denen es zu einer star-
ken Entzündungsreaktion kommt, die sich gegen den eigenen Körper 
richtet. Ein Therapeutikum aus dieser Wirkstoffgruppe ist das Medi-
kament Dexamethason, das auch zur COVID-19 Behandlung genutzt 
wird (siehe Kap. 2). 

ANTIBIOTIKA 

Wir kennen etwa 15 unterschiedliche Antibiotika-Klassen, die an un-
terschiedlichen molekularen Zielen in Bakterien angreifen (Suerbaum 
et al. 2020). Betalaktam-Antibiotika (zu dieser Gruppe gehört auch Pe-
nizillin) unterbrechen den Aufbau der bakteriellen Zellwand und leiten 
damit einen Auflösungsprozess – die sogenannte Lyse – ein, der die 
Bakterien zerstört. Tetrazykline, Makrolide und Aminoglykoside stören 
die Übersetzung der RNS in Proteine in den Ribosomen. Chinolone 
unterbinden die Umschreibung der DNS in RNS, indem sie die Öff-
nung des DNS-Rings in Bakterien hemmen, die dieser Umschreibung 
vorausgeht. Antibiotika sind eine der wichtigsten Waffen bei der Be-
kämpfung von Infektionskrankheiten, jedoch gibt es bei diesen Medi-
kamenten ein großes Problem: Da die Bakterien immer neue Abwehr-
strategien entwickeln, um sich gegen die Wirkung von Antibiotika zu 
schützen, entwickeln sich immer neue Resistenzen. Unter dem Druck 
der Antibiotika-Behandlung verändern sich die Bakterien zu resisten-
ten Mutanten, die sich schnell vermehren. Diese Resistenzen entste-
hen vor allem dann, wenn Antibiotika nicht richtig eingesetzt werden. 
Antibiotika sollten deshalb nur bei einer bakteriellen Infektion einge-
nommen werden und auch nur dann, wenn eine Ärztin oder ein Arzt 
diese verschrieben hat. Außerdem sollten sich Patienten bei der Ein-
nahme an die ärztlichen Vorgaben halten und das Medikament über 
den gesamten vorgeschriebenen Behandlungszeitraum einnehmen. 
Das Einhalten dieser Verhaltensregeln löst zwar nicht das Problem der 
Resistenzentwicklung, verringert es aber (siehe Kap. 7). 
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BAKTERIELLE RESISTENZEN

Antimikrobielle Resistenzen (AMR) können sich auf unterschiedliche 
Weise entwickeln (Suerbaum et al. 2020; European Centre for Di-
sease Prevention and Control 2020a; European Centre for Disease 
Prevention and Control 2020b; Deutsche Akademie der Naturforscher 
Leopoldina 2013; World Health Organization 2020d; Bundesministeri-
um für Gesundheit 2011; O’Neill 2016b). Einige Bakterien fahren die 
Produktion von Enzymen hoch, welche die Antibiotika spalten oder 
inaktivieren. Hierzu gehören die β-Laktamasen, die eine wichtige 
Struktur in Betalaktam-Antibiotika spalten und so diese Antibiotika-
Klasse unwirksam machen. Andere Resistenzen beruhen auf einer 
Veränderung des Zielmoleküls des Antibiotikums, das dadurch seinen 
Angriffspunkt verliert und wirkungslos wird. Dies ist der Fall bei den 
sogenannten Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) 
Stämmen. Diese können unterschiedliche Antibiotika unwirksam  
machen, indem sie beispielsweise die Zellwand verändern oder das 
Antibiotikum aus dem Bakterium hinausschleudern. 

Dies sind nur einige Beispiele, die illustrieren, wie „einfallsreich“ 
Bakterien sind, wenn sie einem starken Selektionsdruck ausgesetzt 
sind. Da Antibiotika-Resistenzen weltweit auf dem Vormarsch sind, 
sind wir dringend darauf angewiesen, dass möglichst viele neue Anti-
biotika mit neuen Wirkmechanismen entwickelt werden. 

VIROSTATIKA

Derzeit stehen rund 50 verschiedene Virostatika zur Behandlung vira-
ler Infekte zur Verfügung (Suerbaum et al. 2020). Besonders beindru-
ckend waren die Fortschritte in der Entwicklung von Medikamenten 
gegen HIV-Infektionen. Inzwischen gibt es Arzneimittel, die die Virus-
Vermehrung im Körper verlangsamen und eine AIDS-Erkrankung hin-
auszögern. Allerdings ist es bislang nicht gelungen, HIV vollständig zu 
eliminieren; AIDS ist also weiterhin nicht heilbar. 

Virostatika können an unterschiedlichen Schritten der Virus-Infektion 
und Virus-Vermehrung angreifen. Einige hemmen das Andocken des 
Virus an und seine Aufnahme in die Zelle; andere blockieren die Frei-
setzung des viralen Genoms innerhalb der Zelle. Daneben gibt es eine 
ganze Gruppe von Enzymen, die an der Umschreibung der DNA in RNA 
oder der Übersetzung der RNA in das entsprechende Protein angreifen 
und damit die Virus-Vermehrung und die Proteinsynthese verhindern. An-
dere Virostatika greifen auch an den letzten Schritten des viralen Vermeh-
rungszyklus an, indem sie den Zusammenbau neu entstandener Viren 
oder deren Ausschleusung aus der produzierenden Zelle hemmen.  
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VIRALE RESISTENZEN

Ebenso wie Bakterien entwickeln auch Viren Resistenzen (Suerbaum et 
al. 2020; O’Neill 2016b). Ein eindrucksvolles Beispiel sind die Resisten-
zen der Grippeviren gegen die Wirkstoffe Amantadin und Rimantadin, 
die ursprünglich äußerst wirksam waren, heute aber ihre Wirkung weit-
gehend verloren haben. Das gleiche Problem zeigt sich bei der Behand-
lung der Immunschwächekrankheit AIDS: Die neuen Therapiemöglich-
keiten sind natürlich ein gewaltiger Fortschritt. Da aber bislang keine 
Heilung möglich ist, müssen HIV-Infizierte lebenslang Medikamente 
einnehmen. Dies belastet nicht nur den Patienten, sondern fördert 
auch die Entwicklung von Resistenzen. Erschwerend kommt hinzu, 
dass HIV sehr mutationsfreudig ist und in Infizierten laufend neue Mu-
tanten entstehen. Um das Risiko einer Resistenz zu verringern, werden 
deshalb bei der AIDS-Behandlung mindestens drei Medikamente mit 
unterschiedlichen Wirkmechanismen eingesetzt. Außerdem wird dar-
auf geachtet, dass die Vermehrungsrate des HIV niedrig bleibt.

Impfungen sind nach Einschätzung der WHO eine der kosteneffizien-
testen Maßnahmen in der Medizin. Während andere Arzneimittel zur 
Therapie von Krankheiten eingesetzt werden, dienen Impfstoffe der 
Vorbeugung (Suerbaum 2020; Kaufmann 2010). Sie sollen vor Krank-
heiten schützen und insbesondere Infektionskrankheiten verhindern. 
Da Impfstoffe nicht kranken, sondern gesunden Menschen verab-
reicht werden, müssen sie höchste Sicherheitsstandards erfüllen. 
Die hierzulande zugelassenen Impfstoffe gelten als äußerst sicher. 
Schwerwiegende Nebenwirkungen treten nur sehr selten auf (Paul-
Ehrlich-Institut). Geringe Nebenwirkungen lassen sich allerdings nicht 
ausschließen, so kann es zu Rötungen oder leichten Schmerzen an 
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der Einstichstelle kommen; manchmal kann auch eine vorübergehen-
de Temperaturerhöhung auftreten. 

Um einen flächendeckenden Schutz vor einer Infektionskrankheit 
zu erzielen, ist es wichtig, dass der weitaus größte Teil der Bevölke-
rung geimpft wird. Grund: In einer mehrheitlich geimpften Population 
kann sich der Erreger nicht ausbreiten, da er in den Geimpften ge-
wissermaßen in eine Sackgasse gerät, die eine weitere Ansteckung 
verhindert. 

Wenn sich ausreichend viele Menschen impfen lassen, entsteht 
auf diese Weise eine Herdenimmunität, von der dann auch die we-
nigen Nichtgeimpften profitieren, zumindest wenn die Impfung die 
Übertragung blockiert. Impfungen schützen dann nicht nur die geimpf-
te Person selbst, sondern auch diejenigen Menschen, die beispiels-
weise aufgrund einer Immunschwäche keine Impfung vertragen. 

Die Entwicklung und Standardisierung von Impfstoffen gilt als 
Meilenstein der modernen Medizin. Weltweite Impfprogramme ha-
ben bewirkt, dass zahlreiche Infektionskrankheiten zurückgedrängt 
worden sind und früher weit verbreitete Krankheiten wie Diphthe-
rie und Kinderlähmung heute kaum noch vorkommen. Im Fall der 
Pocken gelang sogar die komplette Ausrottung des Erregers. Aller-
dings können sich Erreger auch schnell wieder ausbreiten, wenn 
Impflücken aufbrechen, weil ein zunehmender Anteil der Bevölke-
rung nicht geimpft ist. Diese Entwicklung, die derzeit auch bei uns 
zu beobachten ist, ist eigentlich paradox: Die Erfolgsgeschichte der 
Impfungen hat dazu geführt, dass viele Menschen Impfungen ver-
nachlässigen oder ablehnen, weil sie die einst gefürchteten Krank-
heiten nicht mehr aus eigener Anschauung kennen und deren Ge-
fährlichkeit unterschätzen. 

Welche Folgen diese „Impfmüdigkeit“ hat, zeigt das Aufflackern 
von Maserninfektionen.  Masern sind eine hochansteckende Krank-
heit, die in manchen Fällen sogar lebensbedrohlich verlaufen kann. 
Durch groß angelegte Impfkampagnen konnte das Masernvirus in 
zahlreichen Regionen weitgehend eliminiert werden. Obwohl der Ma-
sernimpfstoff höchst wirksam ist, ist die Durchimpfungsrate in meh-
reren Ländern zurückgegangen. In Deutschland und anderswo zeigt 
sich, dass Impflücken in Populationen, die mehrheitlich eine Impfung 
ablehnen, regelmäßig zu Masernausbrüchen führen. Um dies zu ver-
hindern, wurde in Deutschland vor Kurzem die Masernimpfpflicht ein-
geführt.
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Auch die globale Ausrottung der Kinderlähmung ist noch nicht gelun-
gen, weil in einigen Regionen aus politischen oder kulturellen Grün-
den die Polio-Impfung abgelehnt oder sogar aktiv verhindert wird. Im 
Spätsommer 2020 konnte die WHO jedoch nun auch den afrikani-
schen Kontinent, wo das Virus zuletzt nur noch in Nigeria aufgetreten 
war, als poliofrei ausrufen. Die letzten beiden Länder, in denen noch 
Polio-Erkrankungen auftreten, sind Afghanistan und Pakistan. Insge-
samt sind es aber weniger als hundert Fälle insgesamt, sodass die 
berechtigte Hoffnung besteht, das Poliovirus in den nächsten Jahren 
doch noch komplett ausrotten zu können (The Vaccine Confidence 
Project 2015).

Für zahlreiche Infektionskrankheiten stehen uns bereits wirksame 
Impfstoffe zur Verfügung, für andere stehen sie allerdings noch aus. 
Hierfür gibt es vor allem drei Gründe:  
•	� Kosten: Obwohl sich in den meisten Fällen volkswirtschaftlich 

gesehen ein Impfstoff durchaus rentiert, ist für die Hersteller 
nicht jeder Impfstoff profitabel. Weil die Entwicklungskosten von 
Medikamenten sehr hoch sind, fehlt es insbesondere an Impf-
stoffen gegen vernachlässigte oder seltene Krankheiten. Deshalb 
müssen neue Wege der Finanzierung gefunden werden, um auch 
Impfstoffe gegen solche Krankheiten entwickeln zu können, die 
vor allem Menschen in ärmeren Ländern beziehungsweise einer 
vergleichsweise kleinen Gruppe von Menschen zugutekommen 
(GAVI 2019). 

•	� Komplexität: Um die gewünschte Wirkung zu erzielen, müssen 
Impfstoffe sehr komplexe Immunmechanismen in Gang setzen. 
Dies ist vor allem bei solchen Erkrankungen der Fall, bei denen 
der Schutz auf vielschichtigen Wechselwirkungen zwischen unter-
schiedlichen T-Zellen beruht. Die Wirkungsweise des Impfstoffs 
muss so ausgeklügelt sein, dass der Schutzmechanismus besser  
ist als die Immunreaktion, die bei einer natürlichen Infektion mit 
dem Erreger ausgelöst werden würde.

•	� Neue Erkrankungen: Immer wieder treten neuartige Infektions-
krankheiten auf, die auf bis dahin unbekannte Erreger zurückge-
hen. Beispiele aus der jüngsten Zeit sind neben COVID-19 auch 
tropische Viruserkrankungen wie Ebola, Zika und Chikungunya. 
Um einen Impfstoff entwickeln zu können, ist intensive und häu-
fig auch langwierige Forschungsarbeit nötig, da erst einmal die 
Grundprinzipien des Infektionsverlaufs und der Immunität ver-
standen werden müssen. Das Beispiel COVID-19 zeigt jedoch, 
dass so etwas auch schnell gehen kann, wenn der entsprechende 
Wille dazu vorhanden ist.

6.2
Fehlende  
Impfstoffe
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Häufig erschweren auch mehrere Faktoren die Entwicklung neuer 
Impfstoffe. Ein Beispiel hierfür ist die Tuberkulose: Obwohl 2019 welt-
weit rund zehn Millionen Menschen neu an Tuberkulose erkrankten 
und 1,4 Millionen Menschen daran starben, gibt es derzeit nur einen 
einzigen Impfstoff, der allerdings nicht besonders wirksam ist und nur 
sehr eingeschränkt schützt (World Health Organization 2020a). Dass 
bislang kein neuer Impfstoff zur Verfügung steht, hat u.a. ökonomi-
sche Gründe. Investitionen in die Entwicklung rechnen sich nicht, 
wenn nicht gleichzeitig sichergestellt wird, dass der neue Impfstoff 
auch in armen Ländern erschwinglich ist, d. h. finanzielle Unterstüt-
zung von anderer Seite hinzu kommt (GAVI 2019). Außerdem ist die 
Entwicklung eines Impfstoffs gegen Tuberkulose außerordentlich 
aufwendig, weil der spezifische Schutz gegen die Erreger auf einem 
vielschichtigen Wechselspiel zwischen unterschiedlichen T-Zellen und 
B-Zellen beruht. TAB.  6.1 listet wichtige Krankheiten auf, für die wirk-
same Impfstoffe verfügbar sind. TAB. 6.2 bringt einige Krankheiten, 
für die wirksame Impfstoffe noch immer fehlen. 

Im Grunde simuliert die Impfung eine Infektion. Der Körper bekommt 
mit dem Impfstoff abgetötete oder abgeschwächte Krankheitserreger 
oder Bestandteile derselben zugeführt, die dann – ohne eine Erkran-
kung auszulösen – das Immunsystem auf Trab bringen und eine schüt-
zende Immunantwort stimulieren. Diese Stimulation bewirkt, dass 
das körpereigene Immunsystem bei einem künftigen Kontakt mit 
dem Erreger sofort reagieren und die entsprechenden Abwehrmecha-
nismen entwickeln kann. Dieser Schutz gelingt auf unterschiedliche 
Weise. Bei den gängigen Impfstoffen ist die Bildung von Antikörpern 
von ausschlaggebender Bedeutung. Die im Körper zirkulierenden An-
tikörper verhindern die Infektion und damit die Erkrankung. Gleichzei-
tig verhindern sie damit auch die Ausbreitung der Erreger.  Wenn die-
se sogenannten prä-existierenden Antikörper nicht ausreichen, wird 
von B-Zellen schnell Nachschub geliefert.

In einigen Fällen reichen Antikörper aber nicht aus, um die Infekti-
on erfolgreich abzuwehren. Dann werden auch T-Zellen benötigt (sie-
he Kap. 4). Diese greifen Erreger an, die sich im Menschen bereits 
angesiedelt haben. Diese Art von Impfstoffen verhindert also weniger 
die Infektion, sondern vielmehr die Erkrankung, die durch die Infekti-
on entstehen kann. Da die Stimulierung von Antikörpern leichter zu 
bewerkstelligen ist als die von T-Zellen, ist die Entwicklung der zwei-
ten Impfstoffklasse deutlich „kniffliger“, weil es hierbei entscheidend 
darauf ankommt, dass die „richtige Mischung“ aus unterschiedlichen 
T-Zellpopulationen stimuliert wird.

6.3
Wirk- 
mechanismen
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Generell gibt es zwei Arten von Impfstoffen: die sogenannten 
Ganzzell-Vakzinen und die Untereinheiten-Vakzinen. Beide Impf-
stoffarten bestehen aus drei Komponenten. Eine dieser Kompo-
nenten sind die Antigene. Diese haben die Eigenschaft, dass sich 
Antikörper spezifisch an sie binden. Antigene sind daher für die 
Spezifität der Immunantwort zuständig. Als Zweites kommen Ver-
stärkerstoffe hinzu, die dafür sorgen, dass der Impfschutz auch 
ausreichend stark ist. Außerdem gibt es noch verschiedene Be-
gleitkomponenten. 

GANZZELL-IMPFSTOFFE

Ganzzell-Vakzinen bestehen aus gesamten Organismen, enthalten 
also mehr oder weniger alle Antigene. Dieses breite Spektrum an An-
tigenen macht diese Art von Impfstoffen besonders wirkungsvoll, hat 
aber auch einen Nachteil: Ganzzell-Vakzinen können unter Umstän-
den auch schädliche oder hemmende Komponenten enthalten. Eine 
Krankheit können sie in gesunden Menschen allerdings nicht hervor-
rufen, weil die krankmachenden Eigenschaften des Erregers gezielt 
vermindert oder inaktiviert wurden. 

Bei den sogenannten attenuierten (d. h. abgeschwächten) Lebend-
impfstoffen wird der Erreger durch unterschiedliche Behandlungen 
soweit abgeschwächt, dass er keine Krankheit mehr auslösen kann, 
aber trotzdem eine schützende Immunität hervorruft. Solche Lebend-
impfstoffe werden beispielsweise gegen die Kinderkrankheiten  
Masern, Mumps und Röteln sowie verschiedene andere Viruserkran-
kungen eingesetzt. Dass diese Verfahren in der gewünschten Weise 
funktionieren, zeigt sich u.a. daran, dass auch Kleinkinder mit einem 
unvollständig ausgebildeten Immunsystem diese Impfstoffe gut ver-
tragen. Außer gegen Viruserkrankungen lassen sich Lebendimpfstoffe 
auch gegen bakterielle Infektionskrankheiten einsetzen. Ein Beispiel 
hierfür ist der Tuberkulose-Impfstoff BCG. Dessen Schutzwirkung ist 
allerdings begrenzt: Während er Kleinkinder vor heftigen Krankheits-
verläufen schützt, wirkt der Impfstoff bei Erwachsenen kaum oder 
gar nicht.

Neben den Lebendimpfstoffen gibt es auch Totimpfstoffe. Hier-
bei werden Erreger durch unterschiedliche Behandlungen abgetötet 
und in einigen Fällen auch teilgereinigt. Solche inaktivierten Erre-
ger werden u.a. gegen Grippe, Hepatitis A und Cholera eingesetzt. 
Um ihre Wirkung zu verstärken, werden einigen dieser Impfstoffe 
bestimmte Verstärkerstoffe zugesetzt, die wir als Adjuvanzien be-
zeichnen. 

6.4
Impfstofftypen
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UNTEREINHEITEN-IMPFSTOFFE

Untereinheiten-Impfstoffe enthalten meist nur wenige Antigene, die 
allerdings eine wichtige Rolle spielen: Diese mehr oder weniger rei-
nen Antigene sind für den Impfschutz verantwortlich beziehungswei-
se wesentlich daran beteiligt, deshalb werden sie auch als Protektiv-
Antigene bezeichnet. Impfstoffe dieser Art haben den Vorteil, dass 
mögliche Nebenwirkungen durch kontaminierende Bestandteile weit-
gehend ausgeschlossen werden können. Allerdings sind reine Anti-
gene meist nur schwach wirksam und benötigen daher Verstärkung. 
Diese Aufgaben übernehmen die Adjuvanzien – wir sprechen von 
einer Antigen-Adjuvans-Formulierung.  Impfstoffe dieser Art werden 
gegen Diphtherie- und Tetanus-Toxine, gegen das Hepatitis-B-Virus 
und Meningokokken-Bakterien vom Typ B eingesetzt. Bei den beiden 
letztgenannten Impfstoffen werden gentechnisch hergestellte Prote-
ine verwendet. Kohlenhydrate sind äußerst schwache Antigene, die 
selbst durch Adjuvanzien nicht ausreichend verstärkt werden können. 
Andererseits muss sich die Impfung gegen Pneumokokken gegen die 
Kohlenhydrat-Bestandteile der Bakterienkapsel richten. Dieses Prob-
lem konnte durch die Konjugation der Pneumokokken-Kohlenhydrate 
an einen Proteinträger, z. B. das Tetanus-Toxoid, gelöst werden. Denn 
durch die Verabreichung der an den Proteinträger gekoppelten Koh-
lenhydrate gelingt ein wirksamer Impfschutz mit dem Konjugat-Impf-
stoff. Dies ist ein wichtiger Beleg, dass der Immunschutz besser sein 
kann, ja muss, als der Schutz durch natürliche Infektion.

NEUE IMPFSTRATEGIEN

Für mehrere wichtige Krankheitserreger fehlen uns noch immer wirk-
same Impfstoffe. Dies hat verschiedene Gründe. Bei einigen Krank-
heiten wie Tuberkulose, AIDS und Malaria stehen Forschung und Ent-
wicklung vor der Schwierigkeit, dass die Impfung neben Antikörpern 
auch die „richtige Mischung“ an T-Zellen stimulieren muss. In anderen 
Fällen handelt es sich um neue Erreger, für die aus Zeitgründen noch 
keine Impfstoffe entwickelt beziehungsweise abschließend einge-
setzt werden konnten. Dies gilt u.a. für die Coronaviren, die SARS, 
MERS und COVID-19 hervorrufen. 

Bei der Entwicklung von Impfstoffen verfolgen die Forscher 
inzwischen verschiedene neue Ansätze. Manche setzen beispiels-
weise auf molekulargenetisch veränderte, also rekombinante Le-
bendimpfstoffe. Dieser Ansatz wird u.a. bei der Entwicklung eines 
neuen Tuberkulose-Impfstoffs verfolgt, der den bislang einzigen 
verfügbaren, aber nicht ausreichend wirksamen Impfstoff BCG 
verbessern soll. Der Impfstoffkandidat befindet sich derzeit in der 
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letzten klinischen Phase, in der geprüft wird, ob er die gewünsch-
te Schutzwirkung entfaltet (Kaufmann 2020).  Für neu auftretende 
virale Infektionskrankheiten werden dagegen virale Träger getestet 
(siehe Kap. 2). Besonders vielversprechend sind nicht vermehrungs-
fähige Adenovirus-Typen, von denen man weiß, dass sie eine starke 
Immunantwort hervorrufen. 

Ein weiterer neuartiger Ansatz sind Nukleinsäure-Impfstoffe 
(siehe Kap. 2). Diese stehen aktuell insbesondere deshalb im Fo-
kus der Forschung, weil sie sehr rasch entwickelt und kostengünstig 
in großen Mengen produziert werden können. Es gibt zwei Arten 
von Nukleinsäure-Impfstoffen: DNA-Impfstoffe und RNA-Impfstoffe.  
Anders als bei einer herkömmlichen Schutzimpfung werden dem 
Organismus keine fertigen Bestandteile eines Erregers verabreicht, 
sondern nur ausgewählte genetische Informationen des Erregers 
in Form von Nukleinsäuren, die dann den menschlichen Zellen als 
Bauanleitung für die Bildung von Antigenen dienen. Es werden also 
keine Erreger in den Körper eingebracht, sondern der Körper stellt 
anhand der verabreichten Kopiervorlage selbst das Antigen des Er-
regers her und löst damit eine Abwehrreaktion des Immunsystems 
aus (siehe ABB. 2.3).

Ähnlich wie die meisten Impfstoffe werden auch RNA-Impfstoffe 
in die Muskulatur gespritzt. Sie werden dann von Muskelzellen und 
bestimmten Zellen des Immunsystems – den dendritischen Zellen – 
aufgenommen, die dann die entsprechenden Antigene produzieren 
und so die spezifische Immunantwort stimulieren. Die dendritischen 
Zellen produzieren diese Antigene nicht nur selbst, sondern nehmen 
auch Antigene auf, die von den Muskelzellen gebildet wurden.

ADJUVANZIEN

Adjuvanzien werden für die Impfstoffentwicklung immer wichtiger. 
Diese Impfverstärker bestehen meist aus einer Formulierung aus 
oberflächenaktiven Substanzen in einer Emulsion aus Wasser und Li-
piden. Hinzu kommen molekulare Bestandteile, die die angeborene 
Immunität in die gewünschte Richtung leiten. Adjuvanzien können 
nicht nur die Wirkung schwacher Antigene verstärken, sie ermögli-
chen es auch, die Menge stärkerer Antigene im Impfstoff deutlich zu 
reduzieren. Das ist dann besonders wichtig, wenn sich die Gewin-
nung von großen Antigen-Mengen als Nadelöhr bei der Impfstoff-Her-
stellung herausstellt. Da sich einige Adjuvans-Bestandteile nur unter 
großem Aufwand und zu hohen Kosten herstellen lassen, kann auch 
dadurch ein Engpass bei der Großproduktion entstehen.
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HETEROLOGE IMPFUNG

Seit einiger Zeit weiß man, dass Lebendimpfstoffe breiteren Schutz 
hervorrufen können, der über ihre spezifische Wirkung gegen den ei-
gentlichen Erreger hinausgeht. Dies gilt besonders für die Impfung 
mit BCG. Forschungen hierzu haben gezeigt, dass die durch den 
Tuberkulose-Impfstoff trainierten Abwehrzellen auch gegen eine In-
fektion mit einem fremden Erreger vorgehen können (siehe ABB. 
6.1). Das Überraschende dabei: Der Impfstoff BCG kann Erwachsene 
gegen virale Infektionen der Atemwege schützen, obwohl er gegen 
sein eigentliches Angriffsziel – die Lungentuberkulose – weitgehend 
wirkungslos ist (siehe Kap. 2).  

ABB. 6.1: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: STIMULATION VON HETEROLOGEM  
IMPFSCHUTZ DURCH TRAINIERTE MAKROPHAGEN

In ruhenden Makrophagen ist die DNA eng zusammengeballt (hochkondensierter Chromatin). Nach 
einer Impfung produzieren Makrophagen zahlreiche Eiweißstoffe, die an der Abwehr von Krankheits-
erregern beteiligt sind. Damit diese Proteine neu gebildet werden können, muss die DNA aufgelo-
ckert werden, sodass die verantwortlichen DNA-Strukturen (die Gene) in RNA überschrieben werden 
können. Dies ermöglicht anschließend die Übersetzung der RNA in die Abwehrstoffe, die von akti-
vierten Makrophagen gebildet werden. Der Makrophage ist jetzt aktiviert. Nach einer gewissen Zeit 
„beruhigt“ sich der Makrophage wieder und die Bildung der Abwehrstoffe wird eingestellt. Die DNA 
wird nun etwas, aber nicht völlig zusammengeballt. Damit bleiben die für die aktivierten Makropha-
gen typischen Gene weitgehend „offen“ (leicht kondensiertes Chromatin). Wir sprechen jetzt von 
einem trainierten Makrophagen. Kommt es später zu einer Infektion, kann der Makrophage rasch ak-
tiviert werden, denn das nur leicht kondensierte Chromatin kann umgehend in RNA umgeschrieben 
werden, sodass sehr viel schneller und stärker die Abwehr in Gang kommt. Zur Anwendung gegen 
COVID-19 siehe auch Kapitel 2.

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung
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TAB. 6.1: 
EINIGE ANSTECKENDE KRANKHEITEN, FÜR DIE WIRKSAME IMPFSTOFFE 
VERFÜGBAR SIND

Erkrankung Impfstoff

Masern Attenuierter Lebendimpfstoff

Röteln Attenuierter Lebendimpfstoff

Mumps Attenuierter Lebendimpfstoff

Windpocken Attenuierter Lebendimpfstoff

Kinderlähmung Inaktivierter Impfstoff 

Grippe Inaktivierter Impfstoff

Hepatitis A Inaktivierter Impfstoff 

Cholera Inaktivierter Impfstoff

Gürtelrose Antigen-Adjuvans-Formulierung 

Meningokokken Typ B Antigen-Adjuvans-Formulierung

Tetanus Toxoid-Antigen-Adjuvans-Formulierung

Diphtherie Toxoid-Antigen-Adjuvans-Formulierung

Pneumokokken-Pneumonie Konjugat-Impfstoff

Erkrankung Kommentar

AIDS Trotz jahrzehntelanger Forschung ist noch immer 
kein wirksamer Impfstoff vorhanden.

Malaria Zwar wurde in den letzten Jahren ein neuer 
Malaria-Impfstoff (RTS,S) entwickelt, dessen 
Schutzwirkung ist aber unbefriedigend.

Tuberkulose Zwar steht mit BCG ein Impfstoff zur Verfügung, 
der gegen eine schwere Kleinkind-Tuberkulose 
schützen kann, gegen die Lungentuberkulose 
jedoch kaum bis gar nicht. Mehrere Impfstoff- 
kandidaten befinden sich in einem weit fortge-
schrittenen Stadium.

Hepatitis C Zwar werden derzeit mehrere Impfstoffkandidaten 
gegen Hepatitis C entwickelt, dies wird aber noch 
eine längere Zeit dauern.

COVID-19 Mehrere Impfstoffkandidaten wurden im Schnell-
verfahren bis zu einem fortgeschrittenen Stadium 
entwickelt. Ein erster Impfstoff (BioNTech/Pfizer) 
wurde in Großbritannien vorläufig zugelassen. 

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung

TAB. 6.2: 
WICHTIGE ANSTECKENDE KRANKHEITEN, FÜR DIE WIRKSAME WIRKSTOFFE 
NICHT VERFÜGBAR SIND
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Unter dem Begriff antimikrobielle Resistenz (AMR) verstehen wir 
die Fähigkeit eines Erregers, der Wirkung eines Antiinfektivums zu 
widerstehen. Uns beschäftigt hier insbesondere die Resistenz ge-
genüber Antibiotika oder Virostatika (Suerbaum 2020, O’Neill 2016b; 
Bundesministerium für Gesundheit 2011 und 2020; World Health Or-
ganization 2020d; Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina 
2013; European Centre for Disease Prevention and Control 2020a und 
2020b). Während einige Erreger gegen bestimmte Antibiotika natür-
licherweise resistent sind, stellen uns die neu erworbenen Resisten-
zen, die unter dem Druck einer antibiotischen Behandlung entstehen, 
vor ständig neue Herausforderungen. Bei der Behandlung einer Infek-
tionskrankheit wird generell zuerst auf dasjenige Medikament zurück-
gegriffen, das die wenigsten Nebenwirkungen zeigt (European Centre 
for Disease Prevention and Control 2020a und 2020b). Sind die Er-
reger gegen dieses Antibiotikum erster Ordnung resistent, müssen 
die Mediziner ein anderes Antibiotikum zweiter Ordnung finden, das 
gegen die resistenten Erreger wirksam ist. Dies kann dazu führen, 
dass sich der Beginn der Behandlung verzögert. Dies ist nicht die ein-
zige Schwierigkeit: Antibiotika zweiter Ordnung haben häufig stärkere 
Nebenwirkungen und sind meist auch wesentlich teurer.

Einzelresistenzen stellen bereits ein erhebliches Problem dar; 
noch gefährlicher aber sind Multiresistenzen, die immer häufiger auf-
treten. Im schlimmsten Fall handelt sich um extrem- oder extensiv-
resistente Stämme, gegen die so gut wie keine Antibiotika mehr wir-
ken (World Health Organization 2017). Umso wichtiger ist es, dass wir 
über möglichst viele sogenannte Reserve-Antibiotika verfügen, ge-
gen die sich bislang nur selten Resistenzen entwickelt haben (World 
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Health Organization 2019c). Wenn auch gegen diese Reserve-Antibio-
tika die Resistenzen zunehmen, gehen uns die Alternativen aus – mit 
katastrophalen Konsequenzen. 

Antibiotika-Resistenzen entstehen nicht nur bei der Behandlung 
von Patienten, insbesondere im Krankenhaus; eine weitere Quelle 
von Resistenzen ist die Tierzucht. Entstehung und Übertragung von 
Antibiotika-Resistenzen sind vereinfacht in ABB. 7.1 dargestellt. 

ABB. 7.1: 
VEREINFACHTE DARSTELLUNG: ENTSTEHUNG UND ÜBERTRAGUNG VON 
ANTIBIOTIKARESISTENZEN

Links: Im Krankenhaus ist das Entstehungs- und Übertragungsrisiko mit resistenter Keime deutlich 
erhöht, da viele Patienten mit Antibiotika behandelt werden und enger Kontakt die Übertragung 
erleichtert. 
Mitte: Durch unsachgemäße Einnahme von Antibiotika besteht auch im Privat- und Berufsleben 
das Risiko einer Resistenzentwicklung und resistente Keime können auch hier übertragen werden.
Rechts: In der industrialisierten Tierzucht ist die Entstehung von Antibiotika-resistenten Keimen 
aufgrund von unsachgemäßem Einsatz deutlich erhöht. In diesem Fall können Landwirte und Vete-
rinärmediziner Träger von resistenten Keimen sein. Über den Verzehr von kontaminiertem Fleisch 
können resistente Bakterien auf die Allgemeinbevölkerung übertragen werden und über die Gülle 
können Antibiotika-resistente Keime und Antibiotika-Rückstände in die Umwelt gelangen.

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung
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TODESFÄLLE DURCH AMR

Schätzungen zufolge sterben in der EU mittlerweile jährlich etwa 
35.000 Patienten aufgrund von resistenten bakteriellen Infektionen. 
In Indien geht man von 60.000 Todesfällen allein bei Kleinkindern aus, 
weltweit dürften es etwa 700.000 Tote sein. Auch die finanziellen 
Folgen durch AMR sind erheblich: Die durch AMR verursachten Aus-
gaben im Gesundheitswesen und Produktivitätsverluste summieren 
sich auf jährlich 1,5 Milliarden Euro (O’Neill 2016b). 

Experten gehen davon aus, dass sich das Problem weiter ver-
schärfen und die Zahl der jährlichen Todesfälle bis zum Jahr 2050 auf 
zehn Millionen ansteigen wird (O’Neill 2016b). Den Prognosen zufol-
ge würde ein geringer Anteil auf Nordamerika und Europa entfallen, 
deutlich schlimmer wird es Afrika und Asien treffen. 

Besonders dramatisch ist die Lage bei der Tuberkulose, die von 
Beginn an mit drei bis vier verschiedenen Antibiotika behandelt 
werden muss – und das über einen Zeitraum von sechs Monaten. 
Inzwischen sterben jährlich weltweit 200.000 Menschen an einer 
multiresistenten Tuberkulose (O’Neill 2016b, The White House 2015, 
World Health Organization 2020a). Das sind fast ein Drittel der ins-
gesamt 700.000 Todesfälle, die durch Infektionen mit AMR-Erregern 
verursacht werden. Die Hilfsorganisation „Ärzte ohne Grenzen“ hat 
einmal vorgerechnet, dass Patienten, die wegen einer multiresisten-
ten Tuberkulose behandelt werden, über zwei Jahre – solange dau-
ert nämlich die Behandlung einer resistenten Tuberkulose – knapp 
15.000 Medikamente einnehmen müssen. Dabei besteht in jenen 
Ländern, in denen die Tuberkulose-Krankheit am heftigsten gras-
siert, nur eine 50-prozentige Chance, dass die Behandlung am Ende 
auch erfolgreich ist. 

URSACHEN

Dass Resistenzen gegen Antibiotika so rasant zunehmen, liegt u.a. 
daran, dass sie häufig falsch eingesetzt und falsch eingenommen 
werden. Dies ist inzwischen bei der Hälfte aller weltweit eingenom-
menen Antibiotika der Fall. So werden beispielsweise häufig Antibioti-
ka zur Behandlung von Atemwegsinfektionen verschrieben. Dort sind 
sie allerdings völlig fehl am Platze: Die meisten Atemwegsinfektionen 
werden durch Viren verursacht. Antibiotika können aber gegen Viren 
nichts ausrichten, die Medikamente helfen also gar nicht. Allein in den 
USA werden jährlich 40 Millionen Patienten mit Atemwegssympto-
men mit Antibiotika behandelt, obwohl es sich in zwei Dritteln der 
Fälle um virale Infekte handelt. 

7.2
Humanmedizin
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Auch andere Umstände tragen dazu bei, dass Antibiotika viel zu häu-
fig und ohne jeglichen medizinischen Nutzen eingesetzt werden. So 
sind z.B. in einigen Schwellenländern Antibiotika rezeptfrei erhältlich. 
Dies führt dazu, dass viele Menschen diese Medikamente ohne ärzt-
liche Verordnung schlucken, ohne zu wissen, ob diese überhaupt hel-
fen bzw. in welcher Dosierung und wie lange man diese einnehmen 
sollte. Auch in unseren Breiten nimmt so mancher nach eigenem Gut-
dünken ein übrig gebliebenes Antibiotikum ein, das ursprünglich ein-
mal einem Mitbewohner verschrieben war. Man sollte sich immer vor 
Augen halten: Wer an einer Grippe leidet, dem hilft kein Antibiotikum 
auf der Welt. Weder Fieber noch laufende Nase noch Husten bessern 
sich damit. Noch immer aber glaubt fast die Hälfte aller Europäer, dass 
Antibiotika auch gegen Viren helfen (European Centre for Disease Pre-
vention and Control 2020b).

Zwischen 2010 und 2014 hat sich der Antibiotika-Verbrauch in  
Europa fast verdoppelt (European Centre for Disease Prevention and 
Control 2020a und 2020b). Dabei gibt es deutliche Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Ländern. Während in den Niederlanden etwa ein 
Prozent der Bevölkerung täglich mit einem Antibiotikum behandelt 
wird, sind es in Italien fast drei Prozent und in Griechenland deutlich 
mehr als drei Prozent. In Deutschland liegt der Anteil der täglichen 
„Antibiotika-Einnehmer“ bei 1,5 Prozent.

Erfreulicherweise hat sich die Situation in den letzten Jahren in 
Europa etwas verbessert. Besonders eindrucksvoll ist der Rückgang 
an Antibiotika-Verschreibungen im ersten Halbjahr 2020.  Im Vergleich 
zu 2019 sind in diesem Zeitraum rund 40 Prozent weniger Rezepte 
für Antibiotika ausgestellt wurden – hier scheint die COVID-19-Krise 
etwas Positives bewirkt zu haben. 

Ein zweites Riesenproblem ist der Einsatz von Antibiotika in der Land-
wirtschaft (O’Neill 2015b). Wir vertilgen immer noch sehr viel Fleisch, 
um nicht zu sagen viel zu viel. Weltweit isst ein Mensch im Durchschnitt 
jedes Jahr 43 Kilo Fleisch vom Schwein, Rind, Geflügel oder anderen 
Nutztieren. In Deutschland liegt der Verbrauch mit 68 Kilo Fleisch pro 
Kopf sogar noch höher. Solche riesigen Fleischmengen lassen sich nur 
mit einer durchindustrialisierten Tiermast erzeugen. Schätzungen zufol-
ge werden weltweit jährlich 93 Millionen Tonnen Geflügelfleisch, 108 
Millionen Tonnen Schweinefleisch und 63 Millionen Tonnen Rindfleisch 
produziert. Der größte Anteil entfällt auf die industrialisierte Tierzucht, 
in der ein massiver Antibiotika-Einsatz üblich ist. 80 Prozent der Fleisch-
produktion fallen übrigens auf die G20-Mitgliedsstaaten (siehe TAB 7.1). 

7.3
Landwirtschaft
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ANTIBIOTIKA ALS WACHSTUMSFÖRDERER

In den USA wandern 80 Prozent aller Antibiotika in den Veterinärbe-
reich, nur 20 Prozent werden in der Humanmedizin eingesetzt (Kauf-
mann 2010). Natürlich sollen lebensgefährdende Infektionskrank-
heiten von Tieren therapiert werden, in der Tiermast werden aber 
weniger als 20 Prozent der eingesetzten Antibiotika für diesen Zweck 
verwendet. Etwa doppelt so viele Antibiotika werden zur Prävention 
eingesetzt, um Infektionen zu verhindern. In Einzelfällen mag dies be-
rechtigt sein, aber in dieser großen Menge ist das nicht vertretbar.

Mehr als die Hälfte der Antibiotika in der Tiermast wird als Leis-
tungsförderer verwendet. Besonders problematisch ist dabei, dass 
die zur Wachstumsförderung eingesetzten Antibiotika häufig in 
subtherapeutischen Dosen verabreicht werden, weil dies den Erre-
gern eine Resistenzentwicklung erleichtert. So groß ist der Wachs-
tumseffekt im Übrigen gar nicht: Mit dem Einsatz von Antibiotika 
lässt sich der Fleischertrag um gerade mal fünf Prozent steigern. Ein 
Komplettverbot von Antibiotika zur Wachstumssteigerung wäre also 
ökonomisch durchaus vertretbar. Zumindest muss der Einsatz in der 
Tierzucht auf ein Minimum beschränkt werden.

Auch ein anderer Zweig der industrialisierten Tierzucht zeichnet 
sich durch einen massiven Antibiotika-Einsatz aus: In Aquakulturen 
werden meist besonders hohe Antibiotikamengen verwendet, da die 
Medikamente direkt ins Wasser „geworfen“ werden, wo sie dann von 
den Fischen oder Meeresfrüchten aufgenommen werden. Selbst die 
industrialisierte Pflanzenzucht bleibt nicht von Antibiotika verschont. 
So werden z.B. in den Niederlanden bestimmte Fungizide bei der Tul-
penproduktion eingesetzt. Dies kann auch Auswirkungen auf die oh-
nehin bereits schwierige Behandlung von Pilzinfektionen haben. Der 
Einsatz dieser Mittel soll nun verboten werden.

TAB. 7.1: 
DIE FÜNF GRÖSSTEN FLEISCHPRODUZENTEN IN 2015  
(MENGE IN MILLIONEN TONNEN)

Schweine China
(57,8)

EU 
(22,5)

USA 
(11,8)

Brasilien 
(3,3)

Japan
(2,8) 

Rind USA 
(12,6)

Brasilien
(10,0)

EU
(7,8)

China
(7,4) 

Indien
(4,5)

Geflügel USA 
(18,3)

China
(13,3)

Brasilien
(13,0)

EU
(11,0)

Indien
(4,0)

Quelle: Kaufmann, eigene Darstellung
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VERBRAUCHSZAHLEN

Der Antibiotika-Verbrauch in der Landwirtschaft ist riesig, genaue Zah-
len dazu liegen aber nicht vor. Weltweit dürften es zwischen 70.000 
und 250.000 Tonnen jährlich sein, Tendenz steigend. Experten schät-
zen, dass sich der Antibiotika-Verbrauch innerhalb von zwei Jahrzehn-
ten bis zum Jahr 2030 um fast 70 Prozent erhöht haben wird. Den 
größten Anteil haben die BRICS-Staaten (Brasilien, Russland, Indien, 
China und Südafrika); in diesen Ländern wird sich der Verbrauch vor-
aussichtlich verdoppeln. In den EU-Ländern ist der Antibiotika-Einsatz 
in der Landwirtschaft zwar gesunken, allerdings gibt es große Unter-
schiede zwischen den einzelnen Mitgliedstaaten. Dänemark hat hier 
eine Vorreiterrolle übernommen: Dort hat man 1995 zuerst einzelne 
und im Jahr 2000 schließlich alle Antibiotika für die Nutzung in der 
industriellen Tierzucht untersagt. Trotz dieser Restriktionen nahm die 
Schweinezucht zwischen 1992 und 2008 um fast die Hälfte zu. Däne-
mark hat damit gezeigt, dass sich Landwirte auch ohne den Einsatz 
von Antibiotika auf dem Markt behaupten können.

Seit 2006 ist in der gesamten EU der Einsatz von Antibiotika zur 
Leistungsförderung in der Tiermast verboten. Es gibt aber immer 
noch schwarze Schafe in der Branche, die sich darüber hinwegsetzen. 

Zudem muss der Antibiotika-Einsatz zur Therapie deutlich verrin-
gert werden. Dies gilt insbesondere für die Reserve-Antibiotika, ge-
gen die sich bislang nur wenige Resistenzen herausgebildet haben 
(World Health Organization 2017 und 2019c). Dass ein EU-weites Ver-
bot der wichtigsten Antibiotika in der Tierzucht dringend nötig ist, zeigt 
eine kürzlich erschienene Studie (Benning 2020). Demnach wurden in 
fünf EU-Staaten – darunter auch Deutschland – in jedem zweiten Ge-
flügelfleischprodukt zweier großer Supermarktketten zwei Vertreter 
der Reserve-Antibiotika-Gruppe nachgewiesen. Umso bedauerlicher 
ist, dass möglicherweise kein Komplettverbot vorgesehen ist:  Bei 
ernsthaften Erkrankungen oder zum Wohle des Tieres soll der Ein-
satz von Reserve-Antibiotika weiterhin erlaubt sein.  Entsprechende 
Einschränkungen müssen auch in den BRICS-Staaten durchgesetzt 
werden, denn dort steigt der Antibiotika-Verbrauch in der Landwirt-
schaft am stärksten.

Eine Arbeitsgruppe um den renommierten Ökonomen Lord Jim 
O’Neill hat vor einigen Jahren im Auftrag der britischen Regierung die 
AMR-Problematik durchleuchtet (O’Neill 2014, 2015a, 2015b, 2015c, 
2016a und 2016b). Der 2016 erschienene Abschlussbericht kommt 
zu einer erschreckenden Prognose: Wenn die Ausbreitung antimikro-

7.4
Der Jim O’Neill 
Bericht 
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bieller Resistenzen so weitergeht wie bisher, müssen wir bis 2050 
mit zehn Millionen zusätzlichen Todesfällen pro Jahr und einem To-
talverlust von 100 Billionen US-Dollar rechnen. Im schlimmsten Fall 
wird 2050 alle drei Sekunden ein Mensch an AMR-Erregern sterben. 
Der Bericht beleuchtet nicht nur das Problem, sondern zeigt auch auf, 
welche Maßnahmen nötig sind, um diese bedrohliche Entwicklung zu 
stoppen. Hier die wichtigsten Schritte (O’Neill 2016b):
•	� Das Bewusstsein in der Öffentlichkeit muss deutlich geschärft 

werden, sodass Antibiotika wirklich nur dann genutzt werden, 
wenn sie benötigt werden. Das gilt nicht nur für die medizinische 
Anwendung, also die Behandlung von Infektionskrankheiten, son-
dern auch für unsere Ernährung, insbesondere den Verzehr von 
Fleisch aus industrialisierter Tierzucht.

•	� Die Forschung und Entwicklung neuer Antibiotika muss durch fi-
nanzielle Anreize deutlich verstärkt werden.

•	� Ergänzend dazu muss die Forschung und Entwicklung alternativer 
Antiinfektiva, insbesondere von Impfstoffen und Diagnostika, vor-
angetrieben werden.

•	� Der Antibiotika-Einsatz in der Landwirtschaft muss insbesonde-
re in der industrialisierten Tierzucht und Tiermast sehr rasch und 
sehr massiv eingeschränkt werden.

•	� Die Hygienebedingungen müssen deutlich verbessert werden, 
insbesondere in Ländern mit niedrigem Einkommen.

Nur wenn diese Schritte konsequent umgesetzt werden, kann die Be-
drohung durch AMR-Keime verhindert oder zumindest eingeschränkt 
werden. Der O’Neill-Bericht schätzt, dass die Umsetzung dieser Maß-
nahmen innerhalb von zehn Jahren 40 Milliarden US-Dollar kosten 
würde, also etwa vier Milliarden US-Dollar pro Jahr. Das ist eine hohe 
Summe. Sie ist aber deutlich niedriger als die bis zum Jahr 2050 zu 
erwartenden Unkosten von 100 Billionen US-Dollar, wenn wir so wei-
termachen wie bisher.

In den vergangenen Jahren sind mehrere Pharmaunternehmen aus 
der Antibiotika-Entwicklung ausgestiegen (O’Neill 2015c und 2016b). 
Im Wesentlichen hat der Rückzug ökonomische Gründe. Der gesam-
te Markt für Antibiotika hat ein Volumen von 40 Milliarden US-Dollar 
pro Jahr. Der größte Umsatz wird dabei mit sogenannten Generika 
gemacht. Dies sind preisgünstige Nachahmerpräparate von Original-
medikamenten, bei denen der patentrechtliche Schutz abgelaufen ist. 
Patentierte Antibiotika, mit denen sich deutlich höhere Preise erzielen 
lassen, haben dagegen einen sehr viel geringeren Marktanteil. Die 
Pharmafirmen erzielen damit lediglich Einnahmen von 4,7 Milliarden 

7.5
Hindernisse 
und Lösungs-
vorschläge
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US-Dollar. Im Vergleich zu den Umsätzen der „Blockbuster“-Medi-
kamente, die zur Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder 
Krebs eingesetzt werden, ist dies eine verschwindend kleine Summe. 

Für den Verbraucher ist es natürlich erst einmal von Vorteil, dass 
die Antibiotika-Behandlung im Vergleich zu anderen Indikationen, die 
häufig eine lebenslange Behandlung benötigen (z.B. Bluthochdruck 
oder Diabetes), geringere Kosten verursacht. Auf der anderen Seite 
fehlt aber damit für die Pharmaindustrie der finanzielle Anreiz, neue 
Antibiotika zu entwickeln. Aus diesem Grund haben manche Unter-
nehmen ihre Forschungsaktivitäten auf diesem Gebiet aufgegeben. 
Wenn man den Nachschub neuer Antibiotika erhalten will, wird man 
nicht darum herumkommen, gezielt die Forschung und Entwicklung 
neuer Antibiotika finanziell zu unterstützen. Auf der anderen Seite 
könnten Pharmafirmen, die selbst nicht in die Antibiotika-Forschung 
und -Entwicklung investieren, dazu verpflichtet werden, ebenfalls 
einen Beitrag dazu leisten, indem sie eine entsprechende Abgabe 
zahlen. Um auch die akademische Forschung zu verstärken, sollten 
Innovationspreise für die Neuentdeckung von Antibiotika ausge-
schrieben und die Forschung zu neuen Antibiotika direkt unterstützt 
werden. 

EIN PAKET VON MASSNAHMEN

Daneben muss auch die Forschung und Entwicklung alternativer Anti-
infektiva stärker vorangetrieben werden, insbesondere für Impfstoffe 
(O’Neill 2016a). Dass der Einsatz von Impfstoffen den Antibiotika-Ver-
brauch senken kann, hat das Beispiel der Pneumokokken-Impfung ge-
zeigt. Durch diese Impfung konnte bei Kindern unter fünf Jahren der 
Antibiotika-Verbrauch um fast die Hälfte gesenkt werden. Der Grund 
ist ganz einfach: Wenn Kinder durch die Impfung vor einer Pneumo-
kokken-Pneumonie geschützt sind, ist auch keine Behandlung nötig 
und Ansteckungen anderer werden verhindert. 

Außerdem sollte die Entwicklung alternativer Therapeutika – hier-
zu gehören beispielsweise Immunstimulatoren, immunologische 
Substanzen mit antibakterieller Wirkung oder spezifische Antikörper 
zur passiven Immunisierung gegen AMR-Erreger – stärker gefördert 
werden. Impfstoffe und alternative Therapeutika sollten zudem nicht 
nur in der Humanmedizin, sondern auch in der Tiermedizin verstärkt 
genutzt werden. Gerade in der Tierzucht könnte dies zu einer deutli-
chen Senkung des Antibiotika-Verbrauchs führen, insbesondere dann, 
wenn dies durch deutlich verbesserte Hygienestandards unterstützt 
wird. 
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Weiterhin wäre eine schnellstmögliche Diagnose von AMR-Keimen 
sehr hilfreich, denn je schneller ein Antibiotikum eingesetzt wird, 
umso schneller kann es wirken (O’Neill 2016a). Schließlich muss dafür 
gesorgt werden, dass die Menschen in den Entwicklungsländern über 
sauberes Wasser und hygienische Sanitäranlagen verfügen. Damit lie-
ße sich das Auftreten von Diarrhöen um die Hälfte reduzieren. Derzeit 
sind in Ländern mit niedrigem Einkommen selbst in der Gesundheits-
versorgung – u.a. in Kliniken – die Hygienebedingungen häufig unge-
nügend. Weltweit müssen sich immer noch 900 Millionen Menschen 
mit Einrichtungen des Gesundheitswesens zufriedengeben, in denen 
weder Sanitäreinrichtungen noch Trinkwasser zur Verfügung stehen.

Schließlich müssen die Abwässer aus Haushalten sowie die Gülle 
aus Tierzuchtanlagen besser aufbereitet werden (siehe ABB 7.1). Auch 
Industrieabwässer, vor allem von Firmen, die pharmazeutische Pro-
dukte und Vorstufen einschließlich Antibiotika herstellen, sollten nach 
strengen Vorschriften aufgereinigt werden. Dies betrifft insbesondere 
Indien und China, weil dort die meisten Firmen ansässig sind, die 
Medikamentenvorstufen herstellen.

2019 wurde erstmals geprüft, ob und welche Konsequenzen aus dem 
Jim O’Neill Bericht gezogen wurden (Clift 2019). Es gab zwar einige ers-
te Erfolge zu vermelden, in den meisten Fällen ist die Bilanz aber eher 
ernüchternd. Hier sind die wichtigsten Punkte (Erfolge und Pleiten):
•	� Auf der Erfolgsseite stehen mehrere Initiativen zur Förderung in-

novativer Forschungsarbeiten zu neuen Antibiotika. 
•	� Die anschließende Entwicklung von Antibiotika, aber auch von Impf-

stoffen und Diagnostika, lässt dagegen weiter zu wünschen übrig. 
•	� Während in den industrialisierten Ländern der Antibiotika-Ver-

brauch in der Landwirtschaft deutlich zurückgegangen ist, sieht es 
bei den BRICS-Staaten und Ländern mit niedrigem Einkommen 
weiterhin düster aus. 

•	� Die Gesundheitsversorgung sowie die Versorgung mit sauberem 
Wasser und hygienischen Sanitäreinrichtungen in zahlreichen ar-
men Ländern ist immer noch mangelhaft, obwohl eine Verbes-
serung in diesen Bereichen den Antibiotika-Verbrauch deutlich 
verringern könnte.

•	� Die Verfolgung (Surveillance) des Antibiotika-Verbrauchs und der 
Resistenzentwicklungen, besonders im humanmedizinischen Be-
reich, bleibt ungenügend. 

Offensichtlich haben die Verantwortlichen immer noch nicht die Dring-
lichkeit dieses Problems erkannt (Box. 7.1).

7.6
Eine  
ernüchternde 
Zwischenbilanz 
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Die Antibiotika-Entwicklung ist eines der wenigen medizinischen 
Felder, das durch Rückschritt und nicht durch Fortschritt geprägt ist. 
Wir stehen heute vor dem Problem, dass immer mehr Hospitalis-
muskeime AMR entwickeln. Damit erhöht sich das Risiko, dass es 
nach einer Routineoperation zu einer schwer zu behandelnden In-
fektion kommt. Wir müssen daher alles tun, um zu verhindern, dass 
uns irgendwann keine wirksamen Antibiotika mehr zur Verfügung 
stehen. SARS-CoV-2 hat uns in kaum vorstellbarem Ausmaß die Be-
drohung durch globale Pandemien vor Augen geführt. Daneben gibt 
es aber auch noch andere Bedrohungen für die globale Gesundheit, 
die wir ebenfalls im Blick behalten müssen. Die WHO hat in ihrem 
2019 veröffentlichten strategischen Fünfjahresplan zur globalen 
Gesundheit eine Vision für die Jahre 2020-2025 entwickelt (World 
Health Organization 2019a). 

BOX 7.1 
Ein Antibiotikum ist eine nicht erneuerbare Ressource. Diese 
Ressource muss für unsere Nachkommen geschützt wer-
den. Dies erreichen wir nur dann, wenn wir bewusster mit 
dieser Ressource umgehen.

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2016, S. 427

Zehn Bedrohungen für 
die globale Gesundheit 
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heitsorganisation (WHO)
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Die Ziele sind: 
•	� Zugang zu einer universellen Gesundheitsversorgung
•	� besserer Schutz vor gesundheitlichen Notlagen
•	� ein gesundes Leben 
und all das für jeweils eine Milliarde mehr Menschen als 2019. Dies 
kann nur gelingen, wenn die Risiken für Gesundheit und Wohlbefin-
den eingedämmt oder sogar ausgeräumt werden.

Die WHO hat in ihrem Bericht zehn Faktoren aufgelistet, die die größ-
te Bedrohung für die globale Gesundheit darstellen. Sechs davon sind 
mindestens direkt auf Infektionskrankheiten zurückzuführen, die üb-
rigen vier stehen in mehr oder weniger direkter Verbindung zu Infek-
tionsausbrüchen oder ihrer Ausbreitung. Diese Faktoren wollen wir 
hier näher beleuchten.

LUFTVERSCHMUTZUNG UND KLIMAWANDEL 

Sie sind natürlich per se schon eine enorme Belastung für die Gesund-
heit. Neun von zehn Menschen atmen täglich verschmutzte Luft ein, 
die die inneren Organe schädigt, insbesondere die Lunge. Jährlich 
sterben sieben Millionen Menschen vorzeitig aufgrund von Krankhei-
ten, die auf Luftverschmutzung zurückzuführen sind, die überwiegen-
de Mehrheit in den armen Ländern. Derartige Schädigungen erhöhen 
aber auch das Risiko für infektiöse Lungenerkrankungen. Das zieht 
sich von der Tuberkulose über Grippe, Pneumokokken-Pneumonie 
bis hin zu COVID-19. Auch die Erderwärmung hat gesundheitliche 
Auswirkungen. Sie begünstigt die Ausbreitung zahlreicher Infektions-
krankheiten, insbesondere solcher, die durch Insekten übertragen 
werden, wie Malaria, Zika und Dengue. Schließlich treten auch Durch-
fallerkrankungen bei höheren Temperaturen viel häufiger auf.

NICHTÜBERTRAGBARE ERKRANKUNGEN

Hier geht es vor allem um weit verbreitete Krankheiten wie Diabetes, 
Krebs und Herzkreislauferkrankungen, die zusammen für 70 Prozent 
aller Todesfälle weltweit verantwortlich sind. Diese Erkrankungen 
können, wenn Infektionskrankheiten hinzukommen, wie „Brandbe-
schleuniger“ wirken. Dies zeigt sich auch bei SARS-CoV-2-Krankheits-
fällen. Weil bei Menschen mit Vorerkrankungen das Immunsystem 
gestört ist, sind sie deutlich anfälliger für Infektionskrankheiten und 
leiden häufig unter einem schwereren Krankheitsverlauf. 

GLOBALE GRIPPE-PANDEMIE 

Sie hängt immer noch wie ein „Damoklesschwert“ über uns, auch 
wenn derzeit ein anderer Erreger, SARS-CoV-2, im Mittelpunkt steht. 

8.2
Die zehn 
Bedrohungen 
für die globale 
Gesundheit
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Mehr als viele andere Viren verändern sich auch Grippeviren ständig, 
sodass der Impfstoff immer wieder neu angepasst werden muss. 
Während wir gegen die saisonale Grippe gut gerüstet sind, können 
neu auftretende Virustypen außerordentlich gefährlich werden. Ein-
drucksvollstes Beispiel hierfür ist die sogenannte Spanische Grippe, 
die 1918 geschätzt 50 Millionen Menschenleben forderte. 

FRAGILE UND VULNERABLE LEBENSBEDINGUNGEN 

Sie haben gravierende Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung. 
22 Prozent der Weltbevölkerung leben aufgrund von Dürrekrisen, Hun-
gersnöten und kriegerischen Konflikten unter prekären Bedingungen. 
Sie haben keine ausreichende Ernährung, Hygiene und medizinische 
Versorgung. Solche katastrophalen Zustände fördern Ausbrüche von 
Infektionskrankheiten. Kleinkinder und werdende Mütter sind ganz 
besonders gefährdet. Umgekehrt verschärfen bestehende Pandemi-
en wie COVID-19, aber auch AIDS, Malaria, Tuberkulose und Hepatitis, 
die Anfälligkeit und Verletzbarkeit der betroffenen Menschen.

ANTIMIKROBIELLE RESISTENZ (AMR) 

Sie trifft die Menschheit auf unterschiedlichen Ebenen (siehe Kap. 7). 
Die armen Länder sind ganz besonders von der beängstigend zuneh-
menden Resistenz der Tuberkulose und Malaria betroffen. In den rei-
chen Ländern nehmen die Hospitalismuskeime stark zu, von denen 
immer mehr aufgrund der häufigen Antibiotika-Bombardierung resis-
tent werden. Auch der verbreitete Einsatz von Antibiotika in der Tier-
zucht trägt zu diesem Problem bei. 

EBOLA UND ANDERE HOCHRISIKO-ERREGER 

Sie haben in jüngster Zeit immer häufiger ihr Bedrohungspotential 
bewiesen und uns vor Augen geführt, wie ungenügend wir uns auf 
globale Pandemien vorbereitet haben. Dass sich diese Nachlässigkeit 
rächt, zeigt der Ausbruch der SARS-CoV-2-Pandemie (siehe Kap. 2). 

SCHWACHE PRIMÄRE GESUNDHEITSVERSORGUNG 

Sie stellt vor allem in den armen Ländern immer noch ein großes 
Problem dar. Die WHO hat in den vergangenen Jahrzehnten ihren 
Schwerpunkt auf die Bekämpfung einzelner Erkrankungen wie 
AIDS, Tuberkulose und Malaria gelegt (The Global Fund to Fight 
AIDS, Tuberculosis and Malaria). Ebenso wichtig ist aber eine 
umfassende und erschwingliche Grundversorgung, die in den je-
weiligen örtlichen Strukturen verankert ist. Nur wenn beides funk-
tioniert ist ein Leben in Gesundheit möglich. Dies hat die WHO 
erkannt. In ihrem Fünfjahresplan hat sie neben den krankheitsspe-
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zifischen Kampagnen auch ihre frühere, bis in die 1980er Jahre 
verfolgte Strategie der primären Gesundheitsversorgung wieder 
aufgenommen (Kaufmann 2010) .

IMPFZAUDERN 

Dies hat viele Ursachen. Bei manchen Impfgegnern ist es Unwissen-
heit, weil sie die Vorteile von Impfungen nicht kennen, andere sind 
aus Prinzip gegen Impfungen (The Vaccine Confidence Project 2015). 
Zwar besteht kein Zweifel, dass wirksame Impfstoffe zahlreiche In-
fektionskrankheiten zurückgedrängt haben und jährlich rund drei Mil-
lionen Todesfälle verhindern. Diese Erfolge hängen aber immer von 
einer hohen Durchimpfungsrate ab. Sobald eine Impflücke entsteht, 
flackert die Erkrankung wieder auf. Impfgegner und -zweifler gefähr-
den damit realisierbare Erfolge im Kampf gegen Infektionskrank- 
heiten. Um solchen Tendenzen entgegenzuwirken ist es wichtig, dass 
Sorgen um potentielle (Neben)Wirkungen von Impfstoffen ernst ge-
nommen und die Vorteile der Impfung transparent dargestellt wer-
den. Auch davon wird es abhängen, ob der Kampf gegen COVID-19, 
wenn erst einmal ein Impfstoff nach sorgfältiger Prüfung auf Sicher-
heit und Wirksamkeit zur Verfügung steht, auch wirklich Erfolg haben 
wird (siehe Kap. 2). 

DENGUE 

Wie Malaria und andere Erreger wird auch Dengue von Insekten 
übertragen. Jahrelang wurde diese Infektionskrankheit unterschätzt. 
Aufgrund zahlreicher Faktoren wie Klimaerwärmung und eine zuneh-
mend länger andauernde Regensaison in vielen Ländern breitet sich 
diese Krankheit immer weiter aus.  Dengue ist nicht nur ein Beispiel 
für die zunehmende Bedrohung durch tropische Krankheitserreger, 
sondern auch für das Wiedererstarken altbekannter Seuchen. Inzwi-
schen ist die Tigermücke, die für diese Erreger als Überträger dient, 
auch in unseren Breiten aufgetaucht. Auch Zika-, Chikungunya- und 
West-Nil-Virus-Infektionen wurden vereinzelt in Westeuropa festge-
stellt (siehe Box 3.1).

AIDS-ERREGER HIV 

Zusammen mit Tuberkulose und Malaria gehört auch AIDS zu den be-
drohlichen ansteckenden Krankheiten, die uns schon lange in Atem 
halten (The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria). 
HIV ist knapp 50 Jahre alt und damit das jüngste Mitglied dieses  
„Killertrios“. Auch wenn die Fortschritte bei der Behandlung von HIV 
beeindruckend sind, fehlt noch immer ein Impfstoff. AIDS ist weiter-
hin unheilbar und wird uns noch lange beschäftigen.



71Ausblick

Diese Broschüre hat sich auf die zwei dringlichsten Aspekte der 
Infektionsproblematik konzentriert: Die SARS-CoV-2-Pandemie und 
die rasante Zunahme von AMR. Um uns gegen diese und zukünf-
tige Bedrohungen zu wappnen, müssen wir umgehend in einer 
konzertierten Aktion Maßnahmen ergreifen, die sowohl schnell als 
auch nachhaltig wirken. Zunächst einmal sind wir selbst gefordert: 
Wir müssen uns und andere durch bestmögliche Hygiene, die Ein-
haltung von Abstandsregeln, das Tragen von Gesichtsmasken und 
ähnliche Verhaltensregeln schützen. Außerdem müssen Politik, 
Wirtschaft und Gesellschaft auf allen Ebenen aktiv werden – lokal, 
national und international. Infektionen sind heute ein weltweites 
Problem, dass nur global gelöst werden kann. Wir leben in einem 
globalen Dorf, was sich schon daran zeigt, dass 2019 – also direkt 
vor der COVID-19-Pandemie – fast fünf Milliarden Fluggäste durch 
die Welt reisten. 

NEUE UND ALTE SEUCHEN

Nicht nur SARS-CoV-2 hat sich rasant über den Globus ausgebrei-
tet. Auch AMR-Keime haben das Zeug dazu, ebenso die bekannten 
Seuchen wie AIDS und Tuberkulose. Hier zeichnet sich eine gefähr-
liche Entwicklung ab: Derzeit werden alle Kräfte auf die Bekämp-
fung von COVID-19 gebündelt. Diese Fokussierung ist einerseits 
verständlich, hat aber zur Folge, dass die Bekämpfung der ande-
ren brodelnden Seuchen vernachlässigt wird. So hat sich in den 
armen Ländern die medizinische Versorgung für AIDS und Tuber-
kulose drastisch verschlechtert (World Health Organization 2020a; 
UNAIDS 2020b; The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and 
Malaria). Weil die Labore mit COVID-19-Tests „überschwemmt“ 
werden, stehen deutlich weniger Laborkapazitäten für die anderen 
Erkrankungen zur Verfügung. Auch bei Medikamenten und Schutz-
kleidung gibt es Engpässe. Außerdem wird deutlich weniger Geld 
in Forschung und Entwicklung sowie klinische Studien zu diesen 
Krankheiten gesteckt, weil die Fördermittel stattdessen in die CO-
VID-19-Bekämpfung fließen (Tomlinson 2020). Wenn hier nicht bald 
Abhilfe geschaffen wird, ist zu befürchten, dass als indirekte Fol-
ge von SARS-CoV-2 mehr Menschen an Tuberkulose, Malaria und 
AIDS sterben als direkt an COVID-19.

Ausblick
9
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MENSCH UND VIEH

Pandemien entstehen durch einen vermehrten Kontakt zwischen 
Tier und Mensch. Fast alle Krankheiten mit Pandemiepotential, die 
in den vergangenen Jahrzehnten auftraten, sind Zoonosen, also auf 
Tiere zurückzuführen. Daneben trägt die industrialisierte Tierzucht 
wesentlich dazu bei, dass sich neue Formen von AMR entwickeln. 
Eine erfolgreiche Pandemie-Bekämpfung kann daher nur mit einer 
„One-Health“-Strategie gelingen, die auch die Wechselwirkungen 
zwischen Mensch, Tier, Umwelt und Gesundheit in den Blick nimmt 
(Box 9.1).

Um die zunehmenden Resistenzen eindämmen zu können, muss der 
Antibiotika-Einsatz in der Humanmedizin reduziert werden. Außerdem 
sollten Antibiotika aus allen Bereichen der Tiermedizin, die nichts mit 
der Behandlung kranker Tiere zu tun haben, schnellstmöglich verbannt 
werden. Schließlich müssen finanzielle Anreize für die Forschung und 
Entwicklung neuer Antibiotika sowie alternativer Methoden – insbe-
sondere Impfstoffe – geschaffen werden. 

WEGE ZUR BESSERUNG

Die Pandemiebekämpfung muss meiner Ansicht nach auf vier Säulen 
aufbauen, die ich als „4 E“ bezeichne (Box 9.2). 

BOX 9.1 
Am wahrscheinlichsten taucht solch ein neuer Erreger in 
einem „Hot Spot“ auf, in dem Mensch und Tier in engem 
Kontakt stehen und größere ökologische, demographische 
und soziale Veränderungen im Gang sind. Die Mobilität 
der Menschen sorgt dann für die globale Ausbreitung des  
Erregers. 

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2010, S. 317 

BOX 9.2: 
DIE „4 E“ DER PANDEMIEBEKÄMPFUNG

Erkennen, was gerade passiert, also durch epidemiologi-
sches Surveillance den lokalen Krankheitsausbruch frühest-
möglich ausmachen.
Eingrenzen, was passiert, also durch Pandemiepläne die Ver-
breitung des Ausbruchs bekämpfen. 
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Bei der Bekämpfung der Seuchengefahr kommt trotz all ihrer Schwä-
chen der WHO die entscheidende Schlüsselrolle zu. Die WHO koope-
riert dabei schon seit längerem mit Organisationen, die sich auf ver-
schiedene Weise in diesem Sektor engagieren. Hierzu gehören u.a. 
die Coalition for Epidemic Preparedness (CEPI), die Global Alliance 
for Vaccines and Immunization (GAVI) und der Global Fund against 
AIDS, Tuberculosis and Malaria (GFATM) (GAVI 2019; The Coalition for 
Epidemic Preparedness Innovations 2017; The Global Fund against 
AIDS, Tuberculosis and Malaria). Bereits 2005 hatte die WHO in den 
überarbeiteten Internationalen Gesundheitsregularien die Blaupause 
für eine erfolgversprechende Kontrolle globaler Seuchen vorgelegt 
(World Health Organization 2005). Leider haperte es an der Umset-
zung. Denn die WHO ist letztendlich ausführendes Organ ihrer Mit-
gliedstaaten und hängt von deren Zustimmung und Finanzierung ab. 
Es ist daher höchst bedauerlich, dass immer wieder nationale Inte-
ressen die Oberhand gewinnen und bislang kein global vernetztes 
Surveillance- und Frühwarn-System aufgebaut werden konnte. Aus 
meiner Sicht haben die USA mit der offiziellen Verkündung ihres 
Austritts aus der WHO das falsche Signal zur falschen Zeit gesetzt; 
das wird nach dem Regierungswechsel hoffentlich rasch rückgängig 
gemacht. Da sich langfristig die Seuchengefahr nur mit einer „One-
Health“-Strategie eindämmen lässt, sollte die WHO zukünftig noch 
stärker als bisher mit der Weltorganisation für Tiergesundheit WOAH 
(World Organization for Animal Health) zusammenarbeiten.

Erforschen, was passierte, also die Ausbreitung und Aggres-
sivität des Erregers sowie die Empfänglichkeit der Men-
schen bestimmen und neue Diagnostika, Medikamente und 
Impfstoffe entwickeln.
Eliminieren, was als nächstes passieren könnte, also neue 
Erreger mit Pandemie-Potential voraussagen, um einen Aus-
bruch zu verhindern.

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2010, S. 321-322
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Die Gesundheitsvorsorge ist ein schützenwertes Allgemeingut, das 
wir mit allen Kräften verteidigen müssen. Dass sich dies langfristig 
auszahlt, ist eine der Lehren, die wir schon jetzt aus der COVID-19- 
Katastrophe ziehen können. 

FAZIT: 

„Das Wissen und die finanziellen Möglichkeiten zu einem Richtungs-
wechsel haben wir – jetzt ist Handeln gefragt.“ 

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2010, S. 28

BOX 9.3 
Zur Vermeidung neuer Seuchenausbrüche und der Entste-
hung neuer Erreger mit AMR wird ein effektives global 
vernetztes Surveillance-System benötigt, das neu aufkei-
mende Krankheitserreger umgehend erfasst und schnell-
greifende Abwehrmaßnahmen zur Verhinderung ihrer 
globalen Ausbreitung einsetzt. Zum Ausbau der Frühwarn-
systeme müssen die internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten unter Koordinierung der WHO deutlich gestärkt werden. 
Dabei muss die WHO ihre Rolle verantwortungsvoll wahr-
nehmen und Krankheiten nicht nur nach ihrer Verbreitung, 
sondern auch nach ihrem Gefährdungspotential einschät-
zen. Zur Früherkennung lokaler Ausbrüche, sei es mit einem 
Virus mit Pandemie-Potential oder einem Erreger mit neu-
er AMR, und zur Verhinderung ihrer globalen Ausbreitung 
muss schließlich die Früherkennung dieser Erreger treten, 
um die Krankheit gar nicht erst zuzulassen.

Quelle: in Anlehnung an Kaufmann, 2010, S. 348
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