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Mit dem Herbst kommen nun auch respiratorische Erkrankungen zurück aus  
der Sommerpause und somit ist es an der Zeit, diesen wenn möglich mit Impfungen 
entgegenzutreten. Das Sanofi-Herbstsymposium am 14. Oktober 2023 stand ganz 
im Zeichen der Influenza. 400 v. Chr. das erste Mal von Hippocrates beschrieben, 
erkranken seither jedes Jahr weltweit ca. 1 Milliarde Menschen an Influenza und jedes 
Jahr versterben laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) zwischen 290.000 und 
650.000 Erkrankte [1]. Jede:r aktuell 30-Jährige wird in seinem weiteren Leben zwei 
Mal an Influenza erkranken, so die Statistik [2]. Grund genug, rechtzeitig vor dem 
Beginn der Influenza-Saison 2023/2024 für einen optimalen Schutz durch  
die Influenza-Impfung zu sorgen.

Unter dem Motto „Lasst uns reden“ führten der wissenschaftliche Leiter 
Prof. Dr. Ralf Dechend und Moderator Sascha Schiffbauer durch das informative 
Programm rund um die Influenza. Mittels Chatfunktion konnten Zuschauende live 
Fragen stellen und sich aktiv an den Diskussionsrunden beteiligen.
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Wie entwickelt sich unser Risikobewusstsein im Alter?
Prof. Dr. Wolfgang Gaissmaier, Fachbereich Psychologie, Sozialpsychologie und Entscheidungsforschung, Universität Konstanz

Neben sauberem Trinkwasser und Antibiotika zählen Impfungen zu den wirk-
samsten Maßnahmen hinsichtlich der Prävention von Infektionskrankheiten. 
Doch trotz aller Vorteile, die eine Impfung mit sich bringt, gibt es zahlreiche 
Hindernisse, die Menschen davon abhalten, sich eine schützende Impfung ver-
abreichen zu lassen. So beeinflusst die Fehlwahrnehmung von Risiken unsere 
Entscheidungen und Ängste [3]. Ein klares Beispiel hierfür ist die irrationale 
Angst vor vermeintlich gefährlichen Dingen im Vergleich zu vernachlässigten 
Risiken. Durch erfolgreiche Impfprogramme sind viele gefährliche Krankhei-
ten seltener geworden, was paradoxerweise dazu führt, dass sie nicht mehr als 
unmittelbare Bedrohung wahrgenommen werden. Hier tritt der sogenannte 
 Omission Bias auf, bei dem das Risiko durch Unterlassen, also das Nicht- Impfen, 
als geringer eingestuft wird als das Risiko durch Handeln. Die Impfung, eine 
aktive Maßnahme, erfordert Verantwortung, selbst wenn das individuelle Risiko 
als niedrig betrachtet wird [4]. Mit zunehmendem Alter sinkt oft das Risiko-
verhalten, aber gleichzeitig steigt die Wahrnehmung gesundheitlicher Risiken.  
Interessanterweise neigen ältere Menschen dazu, einer optimistischen Verzer-
rung zu unterliegen [5]. Sie glauben eher, dass negative Ereignisse anderen pas-
sieren werden, nicht ihnen selbst. Ein weiteres Problem ist, dass medizinische 
Informationen, insbesondere Zahlen und Statistiken, häufig schwer zu verstehen 
sind. Nicht zu unterschätzen ist darüber hinaus der Einfluss von sozialen Medien, 
welcher wissenschaftliche Fakten meist überlagert. Insbesondere alarmierende 
Informationen verbreiten sich schneller als beruhigende. Grundsätzlich neigen 
Menschen dazu, nur das zu hören und zu verbreiten, was ihren Überzeugungen 
entspricht. Die Folge ist eine Polarisierung, da unterschiedliche Gruppen sich 
auf unterschiedliche Informationen konzentrieren [6].

Ärzt:innen und Apotheker:innen spielen eine entscheidende Rolle dabei, die 
Menschen zu erreichen und Impfunsicherheiten anzugehen. Es ist von zentraler 
Bedeutung, die Gründe für diese Unsicherheiten zu verstehen. Dabei sollten wir 
unseren Fokus auf diejenigen richten, die verunsichert sind, anstatt auf die, die 
Impfungen ablehnen, da bei Letzteren oft wenig zu erreichen ist. Es lohnt sich, in 

diese Zielgruppe zu investieren, um durch gezielte Aufklärung und empathische 
Kommunikation Vertrauen in Impfungen aufzubauen. Ansatzpunkte für eine 
effektive Kommunikation bietet das 5C-Modell, welches die psychologischen 
Gründe für das Nicht-Impfen näher beleuchtet (siehe Box 1).

1. Confidence (Vertrauen): Setzen Sie positive Botschaften mit Fokus auf Mythen-
erklärung nur dann, wenn Sie angesprochen werden [7]. Die proaktive Betonung 
von Positivem ist besonders bei älteren Menschen wirksam, da sie sich besser 
an positive Botschaften erinnern und diese informativer bewerten [8].

2. Complacency (Zufriedenheit): Schärfen Sie das Bewusstsein für Risiken durch 
eindrucksvolle Geschichten über Krankheiten, anstatt sich auf Wahrschein-
lichkeiten zu konzentrieren. Die narrative Natur des Menschen sollte genutzt 
werden, da Gespräche über das Krankheitsrisiko den größten Einfluss auf Impf-
entscheidungen haben [9, 10].

3. Constraints (Beschränkungen): Erhöhen Sie die Bequemlichkeit, machen Sie 
Impfen zum Standard und gehen Sie mit Ihrem Team als gutes Beispiel voran. 
Eine proaktive Ansprache, wie „Heute ist die Impfung für Ihr Kind dran“ zeigt 
höhere Wirksamkeit als offene Fragen [11].

4. Calculation (Abwägung): Das Abwägen der Risiken von Impfung und Krankheit 
sowie eine Präferenz für natürliche Immunität reduzieren die Impfbereitschaft 
bei älteren Menschen [12]. Besonders ältere Menschen haben ein hohes Infor-
mationsbedürfnis und eine höhere Gesundheitskompetenz; folglich zeigen sie 
auch ein besseres Gesundheitsverhalten insbesondere hinsichtlich Präventi-
onsmaßnahmen [13]. Informationsquellen mit hoher Qualität wie z. B. das Robert 
Koch-Institut (RKI) können dabei helfen, dieses erhöhte Informationsbedürfnis 
Älterer zu befriedigen und anschließend informierte Entscheidungen zu treffen.

5. Collective Responsibility (Gemeinschaftsverantwortung): Heben Sie den so-
zialen Nutzen hervor, zum Beispiel für ungewollt ungeimpfte Menschen oder 
Enkelkinder. Erklären Sie die Bedeutung von Herdenimmunität und betonen Sie, 
dass die Verbreitung eingedämmt wird, wenn viele geimpft sind [14].
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Für erhöhte Impfraten ist eine international einheitliche Kommunikation von 
Vorteil. Gleichzeitig sollten qualitativ hochwertige Informationen leicht zugäng-
lich sein. Die Betonung sozialer Verantwortung und die Vereinfachung des Impf-
prozesses, beispielsweise durch Impfungen an Schulen oder mobile Impfbusse, 
tragen dazu bei, Hürden abzubauen. Es ist entscheidend, die unterschiedlichen 

Aspekte der Kommunikation zwischen den Generationen zu beachten. Jede Al-
tersgruppe erfordert spezifische Strategien, um effektiv erreicht zu werden, und 
der soziale Nutzen wird individuell wahrgenommen. Trotz dieser Diversität bleibt 
der Kerngedanke unverändert: Impfungen sind eine essenzielle Maßnahme zur 
Erhaltung der Gesundheit von Individuen und Gemeinschaften.



Influenza-Impfraten 
Kein Champions-League-Platz für Deutschland
Prof. Dr. Thomas Weinke, Gastroenterologe, Infektiologe, Tropenmediziner, Praxis Dr. Leinhos, Berlin

Schätzungen zufolge verhindert die Influenza-Impfung jedes Jahr allein in der 
EU bis zu 37.000 Todesfälle. Insbesondere für Risikogruppen wie ältere Erwach-
sene, Schwangere sowie Kinder und Erwachsene mit geschwächtem Immunsys-
tem oder chronischen Grunderkrankungen, bei denen die Wahrscheinlichkeit 
für einen schweren Krankheitsverlauf erhöht ist, ist die jährliche Impfung emp-
fehlenswert [15]. Mit Beginn des Herbstes startet nun die Saison für die Influenza.  
Aber auch für andere respiratorische Atemwegserkrankungen wie COVID-19 
oder Pneumokokken ist es höchste Zeit, den Impfschutz auf den aktuellen Stand 
zu bringen. Aktuelle epidemiologische Analysen der letzten Influenza-Saisonen 
zeigen auffällige Trends: Zum einen waren die Fallzahlen der Saison 2022/23 
in Deutschland deutlich höher als in den Vorjahren, zum anderen zeigt sich bei 
den Influenza-Fällen, die an das RKI gemeldet wurden, seit 2022 ein bislang nie 
gesehener Gipfel von Oktober bis Januar für den Influenza-A(-H3N2)-Stamm 
und ein zweiter Gipfel von Februar bis April, der durch Influenza-B verursacht 
wurde (biphasischer Verlauf) [16].

Aus den epidemiologischen Daten der Saison 2022/2023 lassen sich besorg-
niserregende Zahlen herauslesen: So mussten von den fast 300.000 labor-
bestätigten Influenza-Fällen 15 % hospitalisiert werden und über 1.000 Personen 
verstarben. 91 % der Verstorbenen waren über 60 Jahre alt. Dies macht den 
dringenden Handlungsbedarf in dieser Altersgruppe deutlich. Denn obwohl die 
Influenza-Impfung für Personen ab 60 Jahren als Standardimpfung empfohlen 
wird, weichen die Impfraten in dieser Altersgruppe erheblich von dem von der 
WHO definierten Ziel von 75 % ab. In den letzten drei Saisons, deren Werte an das 
RKI übermittelt wurden, haben sich lediglich 39 bis 47 % der Über-60- Jährigen 
in Deutschland impfen lassen, wobei diese Zahlen wieder rückläufig waren und 
regional stark variieren (z. B. 61,3 % in Sachsen-Anhalt und 26,8 % in Baden-
Württemberg; Saison 2021/2022) [17, 18]. Zusätzlich zeigt sich, dass vor allem 

die jüngeren Senioren sehr unzureichend geimpft sind. Während nur knapp 35 % 
der 60- bis 69-Jährigen sich impfen ließen, hatten immerhin über die Hälfte 
der Über-80-Jährigen dies in der Saison 2021/2022 getan. Im europäischen 
Vergleich schneidet Deutschland bzgl. der Influenza- Impfquoten bei Älteren 
schlecht ab und findet sich im unteren Drittel. Auch im weltweiten Vergleich 
positioniert sich Deutschland eher im hinteren Mittelfeld [19, 20].

Ein ähnliches Bild zeigt sich aber auch bei den Quoten für die Indikations- 
Influenza-Impfungen. Besonders bei Schwangeren ist die Impfquote mit 
durchschnittlich 17,5 % besonders besorgniserregend und es besteht drin-
gender Informations- und Verbesserungsbedarf [18]. Auch bei Personen mit 
chronischen Grunderkrankungen wird das WHO-Ziel von 75 % bei Weitem 
nicht erreicht: In der Saison 2021/2022 waren nur 35,4 % gegen Influenza 
geimpft [18]. Die berufsbedingte Impfung, insbesondere für medizinisches 
Personal und Personen im Publikumsverkehr, bleibt ein bedeutender Aspekt 
im Streben nach kollektiver Immunität. Die  OKaPII-Studie des RKI aus dem 
Jahr 2023 zeigt, dass nur 58,6 % von 15.312 befragten Mitarbeiter:innen aus 
über 100 Einrichtungen berufsbedingt gegen Influenza geimpft sind [21]. 
Während die Quote bei Ärzt:innen bei ca. 80 % liegt, zeigen sich deutliche Lü-
cken bei therapeutischen Berufen und beim Pflegepersonal (jeweils ca. 50 %). 
Besonders in jüngeren Altersgruppen wird die Bedeutung der Influenza- 
Impfung unterschätzt. Gründe fürs Nicht-Impfen sind u. a. die Annahme, 
dass die Impfung der Kolleg:innen ausreiche, Angst vor Nebenwirkungen, 
Vergessen, geringe Risikowahrnehmung, Zugangsbarrieren und weitere [21]. 
Besonders Betriebsärzt:innen sind in diesem Zusammenhang aufgerufen, mit 
umfangreicher Aufklärung zu informieren und die Impfquoten zu erhöhen. 
Aber auch für alle anderen Ärzt:innen gilt: Nutzen Sie jeden Patient:innen-
Kontakt, um den Impfstatus zu prüfen und gegen Influenza zu impfen!
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Influenza-Impfung für Silver Ager
Univ.-Prof. Dr. Birgit Weinberger, Institut für Biomedizinische Alternsforschung, Universität Innsbruck

Ab dem 50. Lebensjahr steigen die Inzidenz wie auch die Morbidität und Morta-
lität verschiedener Infektionskrankheiten, wie z. B. Influenza, Pneumokokken-
Infektionen, Herpes Zoster, Infektionen des Urogenitaltraktes oder der Haut 
und auch COVID-19, signifikant an. Verschiedene Faktoren, wie z. B. bestehende 
Grunderkrankungen, iatrogene Risikofaktoren und eine verringerte Immunant-
wort durch Immunseneszenz, tragen zu dieser Vulnerabilität im Alter bei [22]. 
Die Immunseneszenz geht mit verschiedenen funktionellen Veränderungen 
einher, welche das angeborene und das adaptive Immunsystem betreffen und 
auch die Wirksamkeit von Impfungen beeinflussen können. Wird ein Impfstoff 
injiziert, wird dieser durch Makrophagen und dendritische Zellen phagozytiert, 
die Zytokin produktion aktiviert und die dendritischen Zellen reifen zu Antigen-
präsentierenden Zellen aus. Im Alter ist dieser Prozess durch eine verringerte 
Migration und Chemotaxis der Immunzellen, durch verringerte Phagozytose und 
Eliminierung der Antigene sowie durch veränderte Zytokinproduktion beein-
trächtigt. Auch die Fähigkeit des Immunsystems, die Antigene zu prozessieren 
und den Zellen des adaptiven Immunsystems zu präsentieren, nimmt mit dem 
Alter ab. Dies beeinträchtigt die Aktivierung von T-Zellen und die Initiierung 
einer adaptiven Immunantwort nach einer Impfung. Grundsätzlich sind in ei-
nem älteren Immunsystem weniger naive T-Zellen vorhanden, während hoch-
differenzierte Effektor-T-Zellen akkumulieren und durch die Produktion von 
pro inflammatorischen Zytokinen möglicherweise die Antikörper- Produktion 
stören können. Auch die Anzahl der B-Zellen ist im Alter reduziert, die Inter-
aktion zwischen T- und B-Zellen ist gestört und es treten häufiger Defekte 
beim Isotyp- Switch und der somatischen Hypermutation auf, wodurch die 
Antikörper- Produktion deutlich verringert ist.

Die Herausforderungen in der Immunantwort im fortgeschrittenen Alter haben 
dazu geführt, dass ein spezieller Hochdosis-Influenza-Impfstoff entwickelt wur-
de, um eine adäquate Schutzwirkung bei älteren Menschen zu gewährleisten. 
Durch die Entwicklung und Verwendung dieses speziellen Impfstoffs können die 
gesundheitlichen Risiken im Zusammenhang mit Infektionen im fortgeschrit-
tenen Alter effektiver minimiert werden [23]. Die Wirksamkeit des Impfstoffs 
konnte in zahlreichen klinischen Studien, Meta- und Real-World-Analysen nach-
gewiesen und die Überlegenheit im Vergleich zum Standarddosis- Influenza-
Impfstoff bestätigt werden [24, 25]. In puncto Sicherheit unterscheiden sich 
der Hochdosis- und Standarddosis-Influenza-Impfstoff nicht wesentlich, 
lediglich lokale Reaktionen treten aufgrund der erhöhten Antigen-Menge 
 etwas häufiger auf, sind aber meist von mildem Schweregrad und nur kurz-
zeitig [26]. Aufgrund dieser Ergebnisse ist eine Impfung mit dem quadrivalenten 
Hochdosis-Influenza- Impfstoff für alle Personen ab 60 Jahren von der Ständi-
gen Impfkommission (STIKO) empfohlen.
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Die Influenza reist mit
PD Dr. Silja Bühler, Infektionsepidemiologisches Landeszentrum, Institut für Hygiene und Umwelt, Hamburg

Die Impfung gegen Influenza wird von verschiedenen Organisationen wie der 
Deutschen Gesellschaft für Tropenmedizin und Globale Gesundheit (DTG), dem 
Centrum für Reisemedizin (CRM) und dem Auswärtigen Amt für alle Reisen-
den empfohlen. Gemäß STIKO gilt diese Empfehlung bei Reisen in Gebiete mit  
aktueller Influenza-Saison. Für diese Impfempfehlungen gibt es zahlreiche gute 
Gründe. 1.) Weltweit hohe Infektionszahlen, Morbidität und Mortalität: Jährlich 
werden weltweit rund eine Milliarde Erkrankungsfälle registriert, mit 290.000 
bis 650.000 Todesfällen. Darüber hinaus leiden 3 bis 5 Millionen Menschen an 
einem schweren Krankheitsverlauf [1, 27]. 2.) Influenza ist die häufigste impf-
präventable reiseassoziierte Erkrankung: Unter den reiseassoziierten Erkran-
kungen, die durch Impfungen verhindert werden können, nimmt die Influenza 
den Spitzenplatz ein. Das Risiko, an Influenza zu erkranken, liegt bei 1 %, was im 
Vergleich zu anderen impfpräventablen Infektionen wie Tollwut oder Typhus 
deutlich höher ist [28]. 3.) Influenza-Saisons sind weltweit zu unterschiedlichen 
Zeiten: In den Tropen kommt Influenza ganzjährig vor, in der nördlichen Hemi-
sphäre geht die Saison von November bis April, in der südlichen Hemisphäre von 
Mai bis Oktober [29]. Je nach Reisezeit und -ziel ist dann eine Impfung entspre-
chend indiziert. 4.) Reiseverkehr ist ein wesentlicher Faktor für die Verbreitung 
von respiratorischen Erregern [30]: Bei Kontakt mit Wildtieren in anderen Län-
dern ist eine Impfung mit der saisonalen Influenza essenziell, um Koinfektionen 
mit humanen und z. B. aviären Viren zu vermeiden und somit der Entstehung von 
neuen Virenkombinationen entgegenzuwirken [31]. 5.) Vermehrte Reisetätigkeit 
von Personen mit chronischen Erkrankungen und anderen Risiken: Besonders 
ältere Menschen, Immundefiziente, Schwangere und Familien mit Kleinkindern 
wagen vermehrt Reisen in (Sub)tropen, wo das Risiko von Influenza- Infektionen 
erhöht ist [32, 33]. 6.) Besonderes Infektionsrisiko bei Aufenthalt in großen Men-
schenansammlungen/mit engem Kontakt: Der Aufenthalt in großen Menschen-
ansammlungen und bei engen Versammlungsorten wie Sportveranstaltungen, 
Konzerten, Pilgerreisen, Kongressen, Flughäfen, Kreuzfahrtschiffen, Busfahrten 

sowie in Hostels birgt ein besonderes Infektionsrisiko. In solchen Umgebungen 
kann die Übertragung von Infektionskrankheiten, einschließlich Atemwegs-
infektionen, erleichtert werden [34]. 7.) Jede fieberhafte Infektion auf Reisen 
sollte verhindert werden: Influenza ist eine mögliche Ursache für Fieber, jedoch 
erfordert jedes auftretende Fieber während einer Tropenreise sofortige Ab-
klärung aufgrund der Gefahr durch andere potenziell gefährliche Krankheiten. 
Die differenzialdiagnostischen Herausforderungen, die begrenzte Reisezeit, 
finanzielle Überlegungen und die Belastung des lokalen Gesundheitssystems 
sind dabei zu berücksichtigen [35, 36].

Angesichts der globalen Verbreitung und der schwerwiegenden Folgen von 
Influenza-Infektionen ist die Impfung nicht nur eine Schutzmaßnahme für die 
individuelle Gesundheit, sondern auch ein Beitrag zur öffentlichen Gesund-
heit auf globaler Ebene. Daher sollten Reisende, insbesondere in Regionen mit 
aktiver Influenza-Saison, die Empfehlungen der Gesundheitsbehörden ernst 
nehmen und sich rechtzeitig impfen lassen.
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Praxistipps:

1. Impfen Sie gegen Influenza vor Beginn der Influenza-Saison 
und 1 – 2 Wochen vor Reisebeginn.

2. Verwenden Sie den Impfstoff, den Sie haben!

3. Langzeitreisende im Süden sollten ggf. eine Impfung vor Ort 
erwägen.

4. Bei einer reisebedingten Impfung gegen Influenza im Frühling 
soll trotzdem die saisonale Impfung ab Herbst erfolgen.
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Influenza 
Eine Herzensangelegenheit
Prof. Ralf Dechend, Helios Klinikum, Berlin Buch und ECRC, Charité, Campus Buch und Max-Delbrück-Centrum

Fünf klassische Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen konnten bis-
lang ermittelt werden: Rauchen, ein hoher Body-Mass-Index (BMI), Diabetes, 
Hypertonie und hohe Cholesterinwerte [37]. Doch auch Infektionen können 
das Risiko erhöhen: Ein Anstieg des kurzfristigen Herzinfarktrisikos wurde 
bei verschiedenen Infektionskrankheiten wie Influenza, Lungenentzündung, 
akuter Bronchitis, Harnwegsinfektionen und Bakteriämie beschrieben [38].

So sind sowohl die Herzinsuffizienz-bedingten als auch die Myokardinfarkt-
bedingten Hospitalisierungen erhöht, wenn in der Influenza-Saison eine er-
höhte Aktivität an Influenza-ähnlichen Erkrankungen (ILI) beobachtet wird 
[39]. Zahlreiche internationale Studien konnten diesen zeitlichen Zusammen-
hang bestätigen. Besonders in den ersten Tagen nach einer Influenza-Infek-
tion ist das Risiko für einen Myokardinfarkt um das Sechsfache erhöht [40]. 
Und auch innerhalb des ersten Jahres nach überstandener Infektion und 
Myokardinfarkt liegt die Mortalität bei 35 %. Auch für andere respiratorische 
Erkrankungen zeigt sich ein ähnliches Bild, jedoch ist die Effektstärke nach 
Influenza- Infektion am höchsten [41]. Ein besonders hohes Risiko besteht für 
Patient:innen mit bislang unbekannten kardiovaskulären Vorerkrankungen [41] 
und auch bei gesunden Personen kann eine Influenza-Infektion zu Kompli-
kationen wie Pneumonie, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder neurologischen 
Komplikationen führen [42, 43].

Eine wirkungsvolle Prävention von Infektionen wie der Influenza ist daher essen-
ziell für die Verringerung des kardiovaskulären Risikos. So zeigte sich eine jähr-
liche und frühzeitige Influenza-Impfung bei Patient:innen mit Herzinsuffizienz 
als besonders wirkungsvoll hinsichtlich der Vermeidung von kardiovaskulären 
Ereignissen bzw. Todesfällen jeglicher Ursache. In Jahren mit geringerer Wirk-
samkeit des Impfstoffs durch nicht perfekt passende Antigenzusammenset-
zung fiel der kardiovaskuläre Schutz signifikant geringer aus [44]. Der Vergleich 
verschiedener Sekundärpräventionsmaßnahmen zeigte, dass die Wirksamkeit 
einer Influenza-Impfung in einem vergleichbaren Rahmen wie anerkannte  
koronare Präventionsstrategien (z. B. Tabakentwöhnung, Statine oder blut-
drucksenkende Medikamente) liegt [45, 46].

Daher empfiehlt der Referent die Influenza-Impfung zu einem Teil der Sekun-
därprävention bei kardiovaskulären Vorerkrankungen werden zu lassen. In 
die Leitlinien der European Society of Cardiology ist die Influenza-Impfung 
bereits aufgenommen. Dennoch sind die Impfquoten in Deutschland bei Per-
sonen mit kardiovaskulären Grunderkrankungen immer noch zu niedrig und 
müssen dringend erhöht werden. Besonders Kardiolog:innen haben dabei 
einen großen Einfluss und können durch empathisches Empfehlen die Impf-
entscheidung positiv beeinflussen. Hilfreich sind zudem regelmäßige Nudges 
(„Anstupser“), um an die Impfung zu erinnern sowie die Erwähnung, dass die 
Influenza-Impfung nicht nur Schutz vor der Infektion bietet, sondern auch 
Schutz vor kardiovaskulären Ereignissen [47].
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Influenza-Impfung für Patient:innen mit Diabetes 
Schutz über die Erkrankung hinaus
Prof. Dr. Dirk Müller-Wieland, Klinik für Kardiologie, Angiologie und Internistische Intensivmedizin, RWTH Aachen

Diabetes mellitus erhöht das Risiko von mikro- und makrovaskulären Komplika-
tionen und hat einen direkten Einfluss auf das Immunsystem. Dadurch besteht 
eine erhöhte Anfälligkeit für Infektionen, welche zudem mit erhöhter Wahr-
scheinlichkeit einen schweren Verlauf nehmen und zu Komplikationen führen 
können. Dies zeigt sich in den erhöhten Hospitalisierungsraten, verlängerten 
Krankenhausaufenthalten und vermehrten sekundären Infektionen [48].

Influenza kann die metabolische Kontrolle stören und metabolische Dekom-
pensationen auslösen, die letztendlich zu einer Ketoazidose oder sogar zum 
Tod führen. Darüber hinaus sind Patient:innen mit Diabetes aufgrund ihrer ein-
geschränkten Immunantwort anfälliger für Infektionen. Daher kann es nach 
einer Influenza-Infektion zu gefährlichen Komplikationen wie z. B. sekundä-
ren Infektionen kommen  [49, 50]. Das Risiko für Hospitalisierungen ist für 
Diabetes- Patient:innen während einer Influenza-Epidemie um das Drei- bis 
Sechsfache im Vergleich zur Normalbevölkerung erhöht [51, 52] und das Risiko 
an Influenza- bedingten Komplikationen zu versterben ist bei hospitalisierten 
Diabetikern im Vergleich zur Normalbevölkerung bis zu 92-fach erhöht [52]. 
Und auch jüngere Diabetiker:innen (< 65 Jahre) haben ein sechsfach erhöhtes 
Mortalitäts risiko [53]. Doch auch wenn eine Influenza vergleichsweise mild ver-
läuft, kann die Infektion weitreichende systemische Folgen haben. So wird der 
Schlaf rhythmus beeinflusst (mehr Schlafstörungen, mehr Tagschläfe) und die 
tägliche physische Aktivität sinkt [54].

Die beschriebenen Komplikationen können jedoch wirksam durch eine Influen-
za-Impfung reduziert werden. Eine Meta-Analyse mit über 170.000 Diabetes- 
Patient:innen zeigte, dass das Risiko für eine Influenza-/Pneumonie-bedingte 
Hospitalisierung bzw. die Gesamtmortalität durch eine Influenza-Impfung bei 
Personen über 65 Jahren um 45 % bzw. 38 % reduziert werden konnte. Und auch 
bei jüngeren Patient:innen (18 – 64 Jahre) erreichte die Impfung eine Reduk-
tion der Influenza-/Pneumonie-bedingten Hospitalisierungen um 43 % [55]. Die 
Impfung wirkt sich zudem auch positiv auf das erhöhte kardiovaskuläre Risiko 
bei Diabetes aus. So war der Erhalt einer Influenza- Impfung mit einem um 34 % 
niedrigeren Risiko für schwerwiegende kardiovaskuläre Ereignisse assoziiert 
und bei Personen mit kürzlichem akuten Koronarsyndrom war das Risiko sogar 
45 % geringer [56].

Aufgrund dieser Datenlage wird die Influenza-Impfung für Patient:innen mit 
Diabetes explizit empfohlen. Dennoch sind die Impfraten bei Diabetes-Patient:-
innen weiterhin zu niedrig: Daten aus den USA zeigen, dass dort 60 % geimpft 
sind [57], in Deutschland sind es nur ca. 38 % [58]. Doch leider sind Ärzt:innen 
und das medizinische Fachpersonal bislang häufig kein gutes Vorbild, da auch 
in diesen Personengruppen nur Impfraten von ca. 80 % bzw. ca. 50 % erreicht 
werden [49] – hier besteht dringender Verbesserungsbedarf, so der Referent. 
Dabei gibt es heutzutage zahlreiche Möglichkeiten, Menschen über fällige 
Impfungen aufzuklären und daran zu erinnern. Insbesondere Apps können zur 
besseren Vermittlung von Wissen und Informationen beitragen. Wiederholte 
Erinnerungsbotschaften könnten die Effekte dieser digitalen Interventionen 
in der Zukunft für jegliche Risikopopulationen und Impfungen maximieren [59].
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Prävention 
Erfolgreich im Praxisteam 
Prof. Dr. Jörg Schelling, Martinsried

Ein effektives Impfmanagement und eine gut organisierte Praxis sind von ent-
scheidender Bedeutung, um hohe Impfquoten zu erreichen. Die Herausforde-
rungen in der Impfprävention sind breit gefächert. Sie reichen von aktuellen 
Ereignissen wie der COVID-19-Impfung und dem Masernschutzgesetz bis zu 
Routineimpfungen gegen Polio, Pertussis und Influenza, bei denen die Impfra-
ten nach wie vor zu niedrig sind. Impfgegner und ihre Verschwörungstheorien 
erschweren zusätzlich die Bemühungen. Notwendige Impfungen geraten oft in 
Vergessenheit, und die Gründe dafür sind vielfältig: von schlichtem Vergessen 
über schlechte Organisation bis hin zu Zeitmangel. Es ist entscheidend, die 
Impfraten wieder zu steigern, und dazu bedarf es eines differenzierten Impf-
managements sowie einer zielgruppenorientierten Herangehensweise. Nur so 
kann den aktuellen Herausforderungen begegnet und eine umfassende Immu-
nisierung erreicht werden.

Die ideale Impfpraxis zeichnet sich durch die eigene Lagerhaltung von Impf-
stoffen, gut ausgebildetes Personal (Impfassistenz), strukturierte Überprüfung 
der Impfpässe, effizientes Impfmanagement oder Softwarelösungen sowie eine 
positive Grundhaltung aus. Leider sieht die Realität oft anders aus. So müssen 
Impfstoffe oft noch bei Apotheken abgeholt werden oder es werden nur wenige 
Dosen auf Vorrat gehalten. 85 % der Praxen nutzen kein standardisiertes Erinne-
rungssystem, um alle Patient:innen zu erreichen. Die Kommunikation zwischen 
Praxen und Patient:innen ist unzureichend und viele Praxen weisen Schwächen 
im Impfmanagement auf. Ein national verbindliches Impfregister fehlt bisher in 
Deutschland. Besonders hervorzuheben ist, dass etwa 25 % der Bevölkerung 
ihren Impfpass verloren haben [60, 61].

Prof. Dr. Schelling stellte im weiteren Verlauf seines Vortrags das digitale 
Impfmanagement-System Impfdoc vor, welches in das bestehende Praxis-
verwaltungssystem (PVS) integriert werden kann. Die Software erleichtert 
den Überblick über jede:n Patient:in, ermöglicht die Erfassung des Lagerbe-
standes, unterstützt bei der Bestellung und versendet automatische Erinne-
rungen (SMS, Post, E-Mail) zur Impfung an die Patient:innen. Darüber hinaus 
ist eine Kopplung mit der elektronischen Patientenakte (ePA) und/oder mit 
einer App möglich, die Patient:innen sich auf ihr Smartphone laden können 
und dort ihren aktuellen Impfstatus einsehen können. Auch die Signierung der 
Impfpassdaten gemäß Infektionsschutzgesetz ist mittels QES (qualifizierte 
elektronische Signatur) möglich.

Zu Beginn erfordert die Integration einer neuer Software etwas mehr zeitlichen 
Aufwand, da die Daten aller Patient:innen eingepflegt werden müssen. Dieser 
Mehraufwand sowie die monatlichen Kosten der Software rechnen sich aller-
dings bereits nach kurzer Nutzungsdauer, da die Impfraten für Standard- und 
Indikationsimpfungen signifikant ansteigen. Es bietet sich allerdings nicht nur 
ein Mehrwert für Praxis und Patient:innen – durch die Vermeidung von Krank-
heitsausbrüchen werden zudem Kosten für das gesamte Gesundheitssystem 
gespart. Grundsätzlich gilt jedoch: auf den Rat des:der Ärzt:in kommt es an.
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Lasst uns reden 
Erfahrungen aus verschiedenen Perspektiven
Dr. Tanja Menting, Ralph-Michael Hönscher, Dr. Ina Lucas

In der abschließenden Diskussionsrunde des Herbstsymposiums stellten  
Betriebsärztin Dr. Menting, Hausarzt Hönscher sowie Apothekerin Dr.  Lucas 
ihre Perspektive rund um das Thema Influenza-Impfung und Impfraten-
steigerung dar.

Laut Dr. Menting sind die Impfquoten in Kliniken erschreckend niedrig, was 
umfassende Aufklärung und Informationen unbedingt notwendig und essen-
ziell macht. Das Impfangebot muss aus ihrer Sicht niederschwellig und gut  
erreichbar sein – nur wenn die Impfung so bequem wie möglich ist, wird sie 
auch intensiv wahrgenommen. Innovative Kampagnen wie Videobotschaften 
an das Personal oder ein Besuch des:der Betriebsärzt:in auf den Stationen oder 
beim Nachtdienst können ebenfalls helfen, die Impfquote zu erhöhen.

Aus Sicht von Apothekerin Dr. Lucas hat Deutschland spät erkannt, dass die 
Apotheken einen großen Teil der Menschen erreichen können, die nicht in 
ärztlicher Behandlung sind und somit auch nicht von Ärzt:innen geimpft wer-
den. Auch sie betont, dass Impfungen niederschwellig erreichbar sein müssen 
und berichtete von diversen Aktionen wie Werbung im Schaufenster oder der 
„Nacht des Impfens“, wo nach Betriebsschluss der Praxen noch in Apotheken 
geimpft wurde. 

Hausarzt Hönscher berichtete, dass jeglicher Patient:innenkontakt, z. B. auch 
die Rezeptabholung, in seiner Praxis für die Prüfung des Impfstatus und ggf. 
die Auffrischung von Standardimpfungen genutzt wird – auch bei Begleitper-
sonen. Zusätzlich bestehen Kooperationen mit Alten- und Pflegeheimen für die 
Impfung von Personal und Bewohner:innen. Das besondere Vertrauensverhält-
nis zwischen Hausärzt:in und Patient:in muss genutzt werden. Problematisch 

ist jedoch, dass in manchen Gebieten ein Hausärzt:innenmangel besteht oder 
nicht jede:r eine:n Hausärzt:in hat. Dabei kommen dann wieder die Apotheken 
ins Spiel, die jährlich über 1 Milliarde Patient:innenkontakte zählen und somit 
großes Potenzial bieten, viele Menschen zu erreichen. Wenn Apotheken ein 
Impfangebot machen, ist die enge Vernetzung zu einer Ärzt:innenpraxis es-
senziell – insbesondere um in Notfällen, z. B. bei Impfreaktionen, schnelle Hilfe 
bieten zu können.

Zu jedem Ärzt:innengespräch gehört laut den Expert:innen die Impfanamne-
se, sowie eine entsprechende Beratung und letztendlich die Durchführung 
der Impfung. Wichtig ist es dabei, die Sprache der Patient:innen zu sprechen. 
Insbesondere bei Schwangeren, bei denen eine absolute Impfindikation vor-
liegt, ist es wichtig, sensibel aufzuklären. Eine weitere wichtige Gruppe sind 
Patient:innen mit Migrationshintergrund, bei denen eine erhöhte Notwendig-
keit einer intensiven Aufklärungsarbeit besteht, da unter Umständen ein unter-
schiedliches Gesundheitsbewusstsein vorliegt. Personen, die an Impfmythen 
glauben, bedürfen ebenfalls besonderer Sorgfalt, um immer wieder unbegrün-
dete Ängste und Sorgen behutsam abzubauen.

Grundsätzlich sollte jeder Kontakt zu Patient:innen genutzt werden, um Imp-
fungen die benötige Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. So können bei-
spielsweise schon im Sommer Poster zur Influenza-Impfung im Wartezimmer 
aufgehängt werden, bei jeder Rezeptabholung sollte das Praxispersonal auf die 
Influenza-Impfung hinweisen und jeder Ärzt:innenbrief und Medikationsplan 
sollte Impfempfehlungen enthalten. Für die Erhöhung der Impfquoten und 
damit für eine verbesserte Gesundheitssituation in der Bevölkerung sollten 
alle möglichen Wege bedacht und genutzt werden.
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