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Zusammenfassung
Am 28.03.2018 wurde von der Europäischen Arzneimittelbehörde EMA (European Medicines

Agency) der Impfstoff Shingrix® zugelassen (Zulassungsnr. EMEA/H/C/004336, ATC Code

J07BK03 (1)). Shingrix® richtet sich gegen Herpes zoster und ergänzt den bereits eingeführten

Lebendimpfstoff Zostavax® mit einem rekombinanten adjuvantierten Wirkprinzip. AVP analy -

siert den potenziellen Einsatzbereich, seine Wirkungen und Nebenwirkungen sowie versor-

gungsbezogene Implikationen dieses neuen Impfstoffs. 

Abstract
The vaccine Shingrix® was approved from the EMA (European Medicines Agency) on the 28th

of march 2018 (EMEA/H/C/004336, ATC Code J07BK03 (1)). Shingrix® tries to prevent from

herpes zoster and is an addition to the already approved live vaccine Zostavax® with a re-

combinant adjuvant active principle. We analyse the potential indication, its effect, adverse

events of this new vaccine and implications on patient centered care. 

Einleitung 

als herpes zoster (hZ) oder Gürtelrose wird die endogene reaktivierung (Sekundärmani -

fes tation) einer weltweit vorkommenden, exogen erworbenen infektion mit dem Varizella-

Zoster-Virus (VZV) verstanden, die in der regel als primärmanifestation mit dem krank-

heitsbild der Windpocken (Varizellen) erworben wurde.

Epidemiologie, Krankheitslast 

Eine Meldepflicht für h. zoster besteht gemäß infektionsschutzgesetz (ifSG) nicht. Eine

epidemiologische Studie untersuchte das auftreten von h. zoster in deutschland in den

Jahren 2007 und 2008 anhand ambulanter und stationärer Behandlungsfälle bei patienten

≥ 50 Jahren. 2007 wurden 210.310 ambulante und 14.181 stationäre Fälle gezählt, 2008

164.335 ambulante bzw. 14.273 stationäre. die daraus errechnete durchschnittliche jähr -

liche inzidenzrate betrug über beide Jahre 2007/2008 zusammengenommen 9,6 Fälle pro

1000 personenjahre (pY), anders ausgedrückt tritt im Schnitt pro Jahr bei ca. einem von

100 Menschen ab dem 50. lebensjahr h. zoster auf. dabei zeigte sich eine deutliche Zu-

nahme mit zunehmendem alter: in der lebensdekade 50–60 Jahre um 6,5–7/1000 pY, bei

den 80- bis 90-Jährigen ca. 12,5/1000 pY. Frauen waren dabei signifikant häufiger betrof -

fen – mit einer inzidenzrate von 11,1, vs. 7,8 bei den Männern – wofür bislang keine ge-

sicherte Erklärung vorliegt.

die h.-zoster-assoziierte letalität war gering und betrug jährlich im Mittel nur 66 Fälle.

Was die krankheitslast der betroffenen patienten angeht, wird vor allem auf das Eintreten

einer post-Zoster-neuralgie (pZn; engl. postherpetic neuralgia/phn) abgehoben, deren

auftreten in einer Spannweite von 0,4–1,3 pro 1000 pY geschätzt wird (2). daten zur Quan -

ti fi zie  rung des Einflusses von hZ und pZn auf die lebensqualität liegen für deutsch land

nicht vor (3).

Herpes-zoster-Impfung bei Älteren (Shingrix®)
Herpes zoster vaccine in the elderly (Shingrix®)
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Es ist abzusehen, dass h. zoster in Zukunft weiter zunimmt, zum einen wegen der weiter

zunehmenden alterung der Bevölkerung, zum anderen wegen der gleichzeitig auch zu-

nehmenden prävalenz von immunkompromittierenden Grunderkrankungen bzw. ent-

sprechender Behandlungen, wie etwa krebserkrankungen und deren therapien. 

Impfung gegen Herpes zoster

Seit 2004 ist die Varizellen-Schutzimpfung von der Ständigen impfkommission (Stiko)

für alle kinder und Jugendlichen empfohlen. die Überlegung, auch h. zoster mit einer

Schutzimpfung entgegenzutreten, rührt nicht zuletzt daher, dass auch eine auswirkung

der impfung auf die inzidenz von h. zoster befürchtet wird. langfristig sollte man ja an-

nehmen, dass durch die zunehmende durchimpfung von Geburtskohorten irgendwann

der pool von Menschen mit residuenten Viren, die zum h. zoster reaktiviert werden

können, erschöpft ist. kurz- und mittelfristig ist jedoch die sogenannte „Booster-hypo -

the se“ mit ins kalkül zu ziehen. diese beruht auf der annahme, dass die regelmäßige Zir-

kulation von Varizellaviren im rahmen des

bisherigen ansteckungsgeschehens von

Windpocken vorwiegend im kindesalter

naturgemäß auch ältere Menschen erreicht,

die bereits eine Windpockenerkrankung

durchgemacht haben. die erneute, ange-

sichts der früheren hohen inzidenz immer

wiederkehrende konfrontation mit den zirkulierenden Viren führt demnach immer wieder

zu einer Boosterung des immunsystems gegen die Varizellaviren allgemein, und damit

auch gegen die residuenten Viren. Fällt nun nach und nach diese natürliche Viruszirkulation

weg, nimmt entsprechend auch die Boosterung ab, womit es, theoretisch, zunächst zu

einer höheren inzidenz von h. zoster kommen würde (4). die Befürchtung, dass sich eine

Massenimpfung von kindern gegen Windpocken ungünstig auf die herpes-zoster-

inzidenz bei Erwachsenen auswirken könnte, konnte zunächst in den uSa Ende der 90er

Jahre festgestellt und auch durch weitere Studien erhärtet werden. die Stärke dieses

Effektes ist jedoch noch unklar (ausführlich dazu (5)).

aktuell (Stand oktober 2018) stehen zwei weit verbreitet zugelassene (EMa, cdc u. a.)

impfstoffe zur prävention von hZ und durch hZ verursachte pZn bei personen ab 50

Jahren zur Verfügung: der lebendimpfstoff Zostavax® und der totimpfsoff Shingrix®. Ge-

genanzeigen bei Zostavax® sind: unverträglichkeit gegen impfstoffbestandteile wie z. B.

neo  mycin; angeborene und erworbene immundefizienz als Folge einer akuten oder chro-

nischen leukämie, eines lymphoms, anderer Erkrankungen des knochenmarks oder des

lymphatischen Systems; immundefizienz als Folge von hiV/aidS; zelluläre immundefi-

zienz; immunsuppressive therapie (einschließlich hoher dosen von kortikosteroiden),

aktive unbehandelte tuberkulose, Schwangerschaft. Bei Shingrix® sind dies hingegen le-

diglich Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile

des impfstoffes (6;7).

Bei Zostavax® erfolgt eine einmalige impfung, bei Shingrix® eine zweimalige impfung

initial und nach zwei Monaten.

Abkürzungen

EMA: European Medicines Agency 
(Europäische Arzneimittel-Agentur)

H. zoster; HZ: Herpes zoster
PZN: Post-Zoster-Neuralgie
PY: person years
SAE: serious adverse event
UAW: unerwünschte Arzneimittelwirkung
VZV: Varizella-Zoster-Virus
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Lebendimpfung (Zostavax®)

2006 wurde der lebendimpfstoff Zostavax® von der Europäischen arzneimittelbehörde

(EMa) zugelassen – in deutschland nach seiner Markteinführung 2009 allerdings erst

2013 breit verfügbar. Zostavax® entspricht dem bereits lange erprobten auch in deutsch -

land empfohlenen impfstoff für kinder aus einem attenuierten voka-Varizellenstamm –

allerdings nun in einer ca. 14-fach höheren dosierung! die impfung mit Zostavax® wird

von der Stiko bislang (Stand oktober 2018) nicht als Standardimpfung empfohlen.

Gründe hierfür liegen u. a. darin, dass der lebendimpfstoff gerade bei personen, die we -

gen einer immunsuppression ein deutlich erhöhtes risiko für h. Zoster haben und damit

besonders vom Schutz einer impfung profitieren könnten, kontraindiziert ist. Ein weiterer

einschränkender Grund liegt darin, dass die Schutzwirkung des lebendimpfstoffs bereits

ab dem dritten Jahr nach impfung abnimmt, wenngleich in den Studien vor allem die

schwere pZn deutlich reduziert werden konnte. Übrig als indikationen bleiben spezielle

patientengruppen mit erhöhtem risiko, z. B. vor einer geplanten immunsuppressiven

the rapie, für die – in bestimmten altersbereichen über einen begrenzten Zeitraum – ein

nutzen belegt ist (8;9).

2012 berichtete aVp darüber, dass in einer Studie mit Zostavax® die Zoster-inzidenz pro

1000 pY bei Geimpften bei 6,4 (95 % konfidenzintervall [ci] 5,9–6,8) und bei ungeimpften

bei 13,0 (95 % ci 12,6–13,3) lag. daraus errechnete sich eine absolute risikoreduktion

(arr) von 0,94, entsprechend einer number needed to vaccinate (nnV, analog zur

number needed to treat, nnt) von 106 – ein „akzeptabler Wert“ (10).

im Jahr 2013 stellte das arznei-telegramm den damaligen Sachstand so dar: Zunächst

konnte in der Shingles prevention Study (SpS) mit 20.726 teilnehmern von 60–69 Jahren

die Zoster-inzidenz von 10,8 pro 1000 pY unter placebo auf 3,9 unter Zostavax® gesenkt

wer den, entsprechend einer relativen risikoreduktion (rrr) von 64 % (95 % ci 56–71 %).

Für die altersgruppe ≥ 70 Jahre, mit 17.775 teilnehmern, lagen die entsprechenden raten

bei 11,5 unter placebo bzw. 7,2 unter Zostavax®, entsprechend einer rrr von 38 % (95 %

ci 25–48 %). in der nachfolgenden Zoster Efficacy, Safety, and tolerability(ZESt)-Studie,

mit 22.439 teilnehmern im alter von 50–59 Jahren, senkte die impfung die Zoster-

inzidenz von 6,6 unter placebo auf 2,0 pro 1000 pY, entsprechend einer rrr von 70 % (95 %

ci 54–81 %; (11). das arznei-telegramm resümierte dazu, dass „die impfung für patien -

ten mit impfwunsch nach aufklärung über den derzeitigen kenntnisstand für „vertretbar“

gehalten werde.“

in England startete 2013 ein großangelegtes herpes-zoster-impfprogramm für personen

im alter von 70 Jahren, deren Ergebnisse jüngst publiziert wurden. die auswertung

erfolgte populationsbasiert über 164 Gp-praxen in ganz England, mit einer Bevölkerungs-

abdeckung von ca. 1 %. Zwischen dem 01.10.2005 und dem 30.09.2016 wurden bei ins-

gesamt 335.402 probanden bzw. patienten zwischen 60 und 89 Jahren mit insgesamt 3,36

Mio. Beobachtungsjahren (!) alle h.-zoster-impfungen sowie das auftreten von h. zoster

und postherpetischer neuralgie erfasst. in den ersten drei Jahren nach Beginn der impf-

kampagne sank die inzidenz von herpes zoster bzw. von postherpetischer neuralgie um

ca. 35 %. diese reduktionen entsprechen impfeffektivitäten bei herpes zoster von ca. 62

% und bei postherpetischer neuralgie von 70–88 %. der arzneimittelbrief schlussfolgerte
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daraus: „die impfung gegen herpes zoster ist auf populationsebene effektiv. Sie sollte bei

der gegenwärtigen Zunahme der über 70-Jährigen auch in deutschland empfohlen

werden.“ (12).

die Substanzkosten in deutschland für eine komplette impfung mit Zostavax® = 1 x 1 Fl.

pulver + 1 Fertigspritze lösung 0,65 ml betragen nach roter liste 178,31 Euro.

Rekombinanter Impfstoff (Shingrix®)

Shingrix® – internationaler Freiname: „herpes zoster vaccine (recombinant, adjuvanted)“

– ist im Gegensatz zu Zostavax® ein totimpfstoff und besteht aus zwei Wirkkomponenten:

einem viralen antigenbestandteil (Virus-Subunit Glycoprotein E, gE) und einem adjuvans

(aS01B). Sinn des Einsatzes von Subunits ist einerseits die – versus dem Ganzvirus –

nicht mehr vorhandene infektiosität des impfstoffs, andererseits eine definiertere her-

stellbarkeit und konfektionierbarkeit. Bekanntermaßen nimmt jedoch im umgekehrten

Maße die immunogenität von impfstoffen auf dem Weg vom Ganzvirus über Spaltvakzine

bis hin zu Subunits zunehmend ab. um trotzdem noch zu entsprechenden immunant-

worten zu kommen, kommen adjuvantien zum Einsatz, die die immunogenität der Sub-

units deutlich erhöhen.

Ein weiterer Grund für adjuvantien ist die ab ca. 50 Jahre zu beobachtende immunse-

neszenz, die bei Älteren gegenüber Jüngeren zu schwächeren impfantworten führt. das

adjuvans aSo1B von Shingrix® ist eine kombination aus verschiedenen immunvestärkern,

mit deren hilfe sowohl die immunogenität der antigene und damit die Effektstärke als

auch die Schutzdauer erhöht wird (1;13;14).

Zur Zulassung von Shingrix® wurden von der EMa vor allem folgende beiden Studien

herangezogen:

ZoStEr-006 (ZoE-50, ab 50 Jahre (15)r

ZoStEr-022 (ZoE-70, ab 70 Jahre (16).r

ZoStEr-006 und ZoStEr-022 wurden zeitgleich nach einem vergleichbaren Studienpro-

tokoll durchgeführt. dabei handelte es sich jeweils um phase-iii-Studien, randomisiert,

doppelblind, placebokontrolliert, multinational – darunter auch in deutschland –, multi-

zentrisch, impfstoffgabe i.m. zu den Zeitpunkten 0 und 2 Monate, bei Erwachsenen im

alter von ≥ 50 Jahren. Vor der Zuordnung zu entweder der Verum- oder placebogruppe

(„treatment allocation“) wurden die probanden im alter von 70–79 bzw. ≥ 80 Jahren ent-

weder zu ZoStEr-006 oder ZoStEr-022 randomisiert.

der primäre Endpunkt war jeweils das bestätigte auftreten von h. zoster. Sekundäre

Endpunkte waren: inzidenz von pZn, dauer von schweren Zoster-Schmerzen, Gesamt-

Mortalität und Zoster-letalität, Zoster-komplikationen, inzidenz der gesamten bzw. der

Zoster-bezogenen hospitalisationen, dauer einer ggf. Zoster-bezogenen analgetikamedi-

kation sowie „Sicherheitsendpunkte“ (siehe kapitel 2.6 des Epar (1)). daneben gab es

noch eine reihe von „explanatory endpoints“, z. B. mit Blick auf lebensqualität oder auf

immunologische laborparameter. die probanden wurden ab 2010 eingeschlossen, 2015

endete die nachbeobachtungszeit.

die Substanzkosten in deutschland für eine komplette impfung mit Shingrix® = 2 x 1

durch stechfl. pulver + Suspension 0,5 ml betragen nach roter liste 226,80 Euro.
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ZOSTER-006 / ZOE-50, Lal et al. 2015 

die ursprüngliche Studienpopulation umfasste 15.411 probanden im alter von 50 Jahren

und älter, 51,2 % aus Europa, davon wurden 7698 in die Verumgruppe und 7713 in die

kontrollgruppe randomisiert. in die endgültige auswertung (modified vaccinated cohort,

MVc) wurden 14.759 probanden einbezogen, davon 7344 Verum und 7415 kontrollen.

die medianen nachbeobachtungszeiten der ursprungspopulation betrug 3,1 Jahre (Spann -

wei te 0–3,7 Jahre) mit Blick auf den Endpunkt „h. zoster“ und 4,1 Jahre (Spannweite 

0–4,5 Jahre) mit Blick auf den Endpunkt „h. zoster und pZn“.

Bezogen auf die auswertbaren probanden, mit einer medianen nachbeobachtungszeit

von 3,2 Jahren, traten in der Verumgruppe insgesamt sechs Zoster-Fälle auf, bzw. 0,3 pro

1000 pY, in der kontrollgruppe 210 bzw. 9,1 pro 1000 pY, woraus eine „vaccine efficacy“

von 97,2 % (95 % ci 93,7–99,0) errechnet wurde (15).

die daten von lal et al. 2015 (15) wurden nochmals in einem cochrane-review zu Zos-

ter-impfungen reevaluiert: Es wurde eine teilpopulation von ≥ 60 Jahren mit n = 8122 ana-

lysiert, dabei wurden 2/1000 Zoster-Fälle in der Verumgruppe 34/1000 Fällen in der pla-

cebogruppe gegenübergestellt (16). anders ausgedrückt lag das absolute risiko in der

Verumgruppe bei 0,2 % und in der placebogruppe bei 3,4 %, woraus sich eine absolute

risikodifferenz von 2,2 errechnen ließe – was einer nnV von 45 entspräche.

ZOSTER-022 / ZOE-70, Cunningham et al. 2016 

die ursprüngliche Studienpopulation umfasste 13.900 probanden im alter von 70 Jahren

und älter, davon wurden 6950 in die Verum- und 6950 in die kontrollgruppe randomisiert.

in die endgültige auswertung (modified vaccinated cohort, MVc) wurden 13.163 pro -

banden einbezogen, davon 6541 Verum und 6622 kontrollen, wovon jeweils etwa 4/5 70–

79 und 1/5 ≥ 80 Jahre alt waren.

Bezogen auf die MVc traten, nach einer medianen nachbeobachtungszeit von 3,7

Jahren, in der Verumgruppe insgesamt 23 Zoster-Fälle auf, bzw. 0,9 pro 1000 pY, in der kon-

trollgruppe 223 bzw. 9,2 pro 1000 pY, woraus eine gesamte „vaccine efficacy“ von 89,8 %

(95 % ci 84,2–93,7 %) errechnet wurde. angesichts der nur wenigen in der Verumgruppe

aufgetretenen Zoster-Fälle – 17 bei den 70–79-Jährigen und 6 bei den ab 80-Jährigen –

konnte kein relevanter Wirkungsunterschied zwischen diesen beiden alterskategorien

festgestellt werden (17).

Pooled ZOE-50 und ZOE-70, Cunningham et al. 2016

cunningham et al. führten noch die daten der jeweils ab 70-Jährigen zusammen. aus

diesen gepoolten daten ergab sich in der Verumgruppe eine Zoster-inzidenz von 0,8 und

in der kontrollgruppe von 9,3, jeweils pro 1000 pY (17). auch hier konnte aufgrund der

nur wenigen Zoster-Fälle in der Verumgruppe kein relevanter unterschied in den Schutz-

effekten der 70–79- und der ab 80-Jährigen gefunden werden.

UAW der Totimpfung

in ZoE-50 wurden die potenziellen uaW der impfung sowohl innerhalb der gesamten

Stu dien population – 7698 aus der Verum- und 7713 aus der kontrollgruppe – als auch in-
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nerhalb einer „reactogenicity subgroup“ – n = 4460 aus der Verum- und n = 4466 aus der

kontrollgruppe – untersucht. in der Gesamtpopulation traten vergleichbar viele SaE auf,

jeweils ohne signifikante unterschiede. in der „reactogenicity subgroup“ traten bezogen

auf die ersten sieben tage nach der impfung in der Verumgruppe deutlich mehr uaW als in

der kontrollgruppe auf, und zwar lokalreaktionen zu 81,5 % (vs. 11,9 %), darunter 9,5 %

(vs. 0,4 %) mit dem Schweregrad 3 („preventing normal activity“), und systemische re-

aktionen zu 66,1 % (vs. 29,5 %), an erster Stelle Myalgien, abgeschlagenheit und kopf-

schmerzen, darunter 11,4 % (vs. 2,4 %) mit Grad 3 (15).

in der ZoE-70-Studie waren die SaE in der Verum- und der kontrollgruppe vergleichbar

(entsprechende uaW-daten wie in der ZoE-50-Studie waren der Studie nicht ohne Weite -

res entnehmbar (17).

Eine weitere Studie registrierte SaE im Zeitraum 36–72 Monate nach der totimpfung,

in einer ursprünglichen auf den langzeitimmunschutz ausgerichteten Studie bei proban -

den im alter von 60–84 Jahren (Mean 72,8, Sd 4,96). Von den ursprünglich 714 teilneh -

mern waren nach den ersten 36 Monaten zwar noch 645 übrig, zum ersten Zwischenzeit-

raum nach 48 Monaten allerdings nur noch 129 und nach 72 Monaten noch 119. in dieser

teilgruppe wurden drei SaEs beobachtet, darunter zwei todesfälle, von denen allerdings

keiner der impfung zugerechnet wurde. Zwei Fälle einer potenziellen immunologischen

nebenwirkung traten auf: ein Fall von M. crohn – der bereits unter den drei SaEs gelistet

ist – sowie ein Fall von polymyalgia rheumatica; beide wurden aufgrund ihres späten auf-

tretens nach der impfung – vier bzw. fünf Jahre – ebenfalls nicht der impfung zugerechnet.

in einem weiteren Fall wurde von einer vermuteten h.-zoster-Episode, mehr als fünf Jahre

nach der impfung, berichtet (18).

Gesundheitsökonomische Betrachtung

in einer Studie an GkV-Versicherten der tkk wurden inzidenzen und kosten von VZV-as-

soziierten krankheitsinzidenzen und -kosten im Bezugsjahr 2010 ermittelt. die inzidenzen

stiegen ab dem alter von 50 Jahren mit ca. 4 Fällen / 1000 pY steil an auf ca. 10 Fälle im

alter von 70 Jahren. die „direkten“ (bzw. von der GkV zu tragenden) kosten von h. zoster

(einschließlich pZn) lagen über alle altersgruppen bei durchschnittlich 238 Euro und be-

trugen bei den ab 80-Jährigen bei durchschnittlich 504 Euro, wobei diese kosten überwie-

gend durch hospitalisationen verursacht wurden (19).

in einer Modellierungsstudie wurden zunächst die GkV- bzw. „direkten“ kosten für h.

zoster je nach altersgruppe (ab 50 Jahre) mit 193–320 Euro ermittelt, die kosten für pZn

642–1349 Euro (mit den höchsten Werten um 70 Jahre (3)). in einem komplexen algorith-

mus wurde an einer Modellkohorte von 1 Mio. Bevölkerung errechnet, dass bei einer imp-

fung mit 60 Jahren mit Zostavax® 6161 Zosterfälle vermieden würden, entsprechend einer

relativen risikoreduktion (rrr) von 2,3 %, wohingegen mit Shingrix® 21.924 Fälle ver-

mieden würden, mit einer rrr von 8,3 %. rechnet man diese Zahlen in die number

needed to vaccinate (nnV) um, so liegt diese bei Zostavax® für h. zoster bei 55 und für

pZn bei 2216 – für Shingrix® liegen diese Zahlen bei 15 bzw. 244 (3). unter der Vorgabe

einer impfquote von 35 % (anhand bekannter influenzaimpfquoten) und von – in der

Studie angenommenen – impfkosten von 182 Euro sind bei resultierenden kos ten der
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impfung (nota bene für die Modellkohorte) von gut 60 Mio. Euro die vermiedenen Be-

handlungskosten für h. zoster und pZn recht überschaubar – ca. 2,6 Mio. Euro bei Zos-

tavax® bzw. 9,6 Mio. Euro bei Shingrix®. das Modell errechnet hinsichtlich der kosten pro

vermiedenen hZ-Fall für Zostavax® einen Wert von 7006 Euro bzw. für Shingrix® von 1774

Euro, und pro gewonnenem Quality-adjusted life Year (QalY) bei Zostavax® einen Wert

von 88.357 Euro, bei Shin grix® von 23.934 Euro (3).

Zu beachten ist aber, dass sowohl bei Zostavax® als auch bei Shingrix® die Schutzwirkung

nach der impfung allmählich abnimmt. aufgrund der kürzeren Erfahrungen mit Shingrix®

herrschen daher noch größere unklarheiten als bei Zostavax®, sodass vergleichende Mo-

dellierungen zu einer breiten Spannweite möglicher langzeiteffizienzen führen (3). auch

eine aktuelle Übersicht aus dem Vereinigten königreich wertet kritisch, dass die bisherigen

kosteneffektivitätsberechnungen auf Modellannahmen beruhten und dass bereits ab ca.

fünf Jahre nach Zosterimpfung die impfeffektivität deutlich abnehme. die autoren fokus-

sieren auf zur impfung geeignetere höhere altersgruppen und halten es darüber hinaus

für denkbar, dass zusätzlich zur initialen Zosterimpfung noch eine weitere „booster dose“

erforderlich wird (20). das würde die kosteneffektivität nachteilig beeinflussen.

herpes zoster ist ein im alter häufiges krankheitsbild.

das unmittelbare klinische Bild, mit dem typischen

haut   ausschlag, ist in den meisten Fällen mit keiner

großen individuellen krankheitslast verbunden. Ein teil

der Fälle wird jedoch hospitalisiert, wobei nicht klar er-

kennbar ist, ob dies jeweils wegen des Schweregrades

der mit dem Zoster verbundenen Beschwerden ge-

schieht. relevant ist auf jeden Fall die postherpetische

neuralgie, die bei etwa 20 % der Zoster-Fälle auftritt

und die gesundheitsbezogene lebensqualität zum teil

erheblich einschränken kann.

die bislang verfügbare impfmöglichkeit mit dem le-

bendimpfstoff Zostavax® war nicht voll befriedigend,

zum einen mit Blick auf die impfeffektivität, vor allem

aber mit Blick auf die naturgemäß mit einem lebend-

impfstoff verbundenen indikationseinschränkungen –

die gerade auch diejenigen populationen betrafen, die

ein erhöhtes risiko von h. zoster aufwiesen. der nun-

mehr verfügbare totimpfstoff Shingrix® ist demgegen-

über breit anwendbar und verfügt über hohe protekti-

onsraten, jedenfalls in den ersten Jahren, soweit durch

die bisherigen Studienzeiträume belegbar. Zumindest

für ältere Menschen mit erhöhtem risiko für h. zoster

– insbesondere bei einer kontraindikation gegenüber

lebendimpfstoff – könnte die impfung mit Shingrix®

nach entsprechender abwägung eine option sein. 

Bedenkenswert bei einem breiten Einsatz des neuen

impfstoffs ist dessen hohes nebenwirkungspotenzial,

was die Frage aufwirft, inwieweit damit nicht ein Gutteil

der durch die impfung verhinderten krankheitslast –

zumindest des akuten h. zoster – wieder neutralisiert

wird. Man darf gespannt sein, ob die Stiko in diesem

Jahr bereits ihre bisherige Zurückhaltung gegenüber

der Zoster-impfung – mit Zostavax® – aufgibt und eine

der influenza-impfung vergleichbare Empfehlung ab 60

Jahre ausspricht. Eine solche allgemeine impfempfeh-

lung könnte die GkV mit ca. 60 Mio. Euro jährlich zu-

sätzlich belasten.

Fazit für die Praxis
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Anmerkung der Redaktion (20.03.2019)

Seit 2018 empfiehlt die Ständige impfkommission (Stiko) die allgemeine anwendung

des adjuvantierten herpes-zoster-subunit-(hZ/su-)totimpfstoffes als Standardimpfung

(S) zur Verhütung von herpes zoster (hZ), seinen komplikationen und Spätfolgen für

personen ab einem alter von 60 Jahren.

Quelle

Epidemiol. Bulletin 50/2018: https://www.rki.de/dE/content/infekt/EpidBull/archiv/2018/ausgaben/50_18.pdf.

https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/Ausgaben/50_18.pdf
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