Aus der Praxis - fur die Praxis

Impfen bei hamatologischen und onkologischen

Erkrankungen

Grundlage dieses Artikels ist die Publikation , Impfen bei Immundefizienz. Anwendungs-
hinweise zu den von der Stiandigen Impfkommission empfohlenen Impfungen. (I11) Impfen
bei hamatologischen und onkologischen Erkrankungen (antineoplastische Therapie, Stamm-
zelltransplantation), Organtransplantation und Asplenie”, die 2020 im Bundesgesund-
heitsblatt erschienen ist (1), ergénzt durch aktuelle Empfehlungen der STIKO.

Circa vier Millionen Menschen in Deutschland sind oder waren einmal in ihrem Leben
an Krebs erkrankt (2). Neben transplantierten Patienten sind diese Patienten besonders
empfinglich gegeniiber Infektionserregern. Impfungen gehéren zu den effektivsten Maf3-
nahmen zur Verhinderung viraler oder bakterieller Infektionskrankheiten. Neben der Imp-
fung des Einzelnen ist auch der Gemeinschaftsschutz wichtig. Selbst wenn einzelne Er-
krankte unter antineoplastischer Therapie (wie z. B. konventionelle zytostatische Therapie,
sogenannte ,,Chemotherapie”, sieche Hinweis am Seitenrand) keinen ausreichenden Impf-
schutz erlangen, kénnen sie von einer Herdenimmunitit profitieren, da Kontaktpersonen
seltener erkranken und die Patienten dadurch weniger wahrscheinlich angesteckt werden
kénnen.

An Krebs erkrankte Patienten, die sich einer antineoplastischen Therapie unterziehen
miussen, sind besonders anfillig fir Infektionen. In dieser Zeit ist allerdings auch wegen
der verminderten Immunabwehr mit einem verminderten Ansprechen auf Impfungen zu
rechnen. Krebspatienten sind eine sehr heterogene Krankheitsgruppe, ebenso wie die ver-
schiedenen antineoplastischen Therapien sehr unterschiedlich sein kénnen. Die folgenden
praktisch orientierten Hinweise versuchen einen Kompromiss zwischen einer méglichst
frihen Impfung, damit ein méglichst frither Impfschutz erreicht wird und einer méglichst

spaten Impfung, damit ein Impferfolg moglichst wahrscheinlich wird, zu finden.

Allgemeine Grundsatze

Die individuell durchgefiihrte antineoplastische Therapie bestimmt gemeinsam mit der
Grunderkrankung den Grad der Immunschwiche des Patienten. Daher ist jede Impfemp-
fehlung auf den jeweiligen Patienten individuell abzustimmen. Prinzipiell gilt: je starker
die antineoplastische Therapie, desto wichtiger ist der Impfschutz. Vor einer geplanten anti-
neoplastischen Therapie sollte der Impfschutz der Patientin tiberpriift werden, méglichst
gemeinsam mit dem Impfschutz von engen Kontaktpersonen. Impfungen sollten immer
in enger Absprache mit den onkologisch Behandelnden oder dem onkologischen Zentrum
erfolgen. Es sollten mdglichst konventionelle Impfschemata verwendet werden, keine
schnellen Impfschemata, um eine grofie Ansprechrate zu erreichen.

Nach antineoplastischer Therapie wird eine einmalige ,,Wiederholungsimpfung* emp-
fohlen. Man versteht darunter die einmalige Gabe einer Impfdosis bei zuvor abgeschlos-
sener Grundimmunisierung unabhingig von vorangegangenen Auffrischimpfungen. Bis-
her nicht durchgefiihrte Grundimmunisierungen sollten nach antineoplastischer Therapie
nachgeholt werden. Auch wenn die Subpopulationen der Immunzellen unterschiedlich

lang brauchen, um sich nach antineoplastischer Therapie zu erholen, geht man im klini-
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Die Therapielandschaft himatologischer
und onkologischer Erkrankungen unter-
liegt seit Jahren einem raschen Wandel
mit einem groflen Zuwachs an verschie-
denen Substanzklassen, die neben der
konventionellen zytostatischen Therapie
(sogenannte ,,Chemotherapie) einge-
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zu Impfungen nach Chemotherapie. Der
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schlieRt aber auch weitere Substanz-
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schen Alltag davon aus, dass Patienten ab etwa drei Monaten nach erfolgreicher antineo-
plastischer Therapie als immunkompetent angesehen werden kénnen und eine ausrei-

chende Impfantwort zu erwarten ist.

Impfen bei Gabe von Immunglobulinen und anderen Produkten

Um den Impferfolg nicht zu gefihrden, sollte man nach Masern-Mumps-Rételn(MMR)-
bzw. Varizellen-Impfungen Blutprodukte erst nach drei Wochen geben, wenn es die klinische
Situation erlaubt. Falls in diesem Zeitraum die Gabe eines Blutproduktes erforderlich ist,
sollte die Impfung wiederholt werden. Dabei sollte der reguldr zu empfehlende Abstand
von drei bis acht Monaten (je nach Blutprodukt) zwischen Blutproduktgabe und MMR-
bzw. Varizellen-Impfung eingehalten werden. So ist der empfohlene Abstand nach Gabe
von Erythrozyten- oder Thrombozytenkonzentraten oder von Fresh Frozen Plasma drei
Monate, da sonst die Gefahr besteht, dass die Impfung nicht wirksam ist.

Fir den attenuierten nasalen Lebendinfluenza-Impfstoff, den oralen Rota-Virus- oder
den Gelbfieber-Impfstoff missen keine Zeitabstinde eingehalten werden. Dies wird be-
griindet durch den stetigen Antigenshift und -drift von Influenzaviren, die Ubertragung
von Rota-Virus-Antikérper durch die Plazenta und die geringe Menge an Gelbfieber-Anti-
kérpern in der europdischen Bevélkerung. Es wird daher davon ausgegangen, dass die
Impfantwort nicht negativ beeinflusst wird.

Fiir die Impfungen mit Totimpfstoffen sind keine Mindestabstinde zu beachten.

Impfen bei der Gabe immunmodulatorischer Medikamente

Zu den immunmodulatorischen Medikamenten gehéren u. a. CD20-Antikérper wie Ritu-
ximab, Checkpoint-Inhibitoren (wie u. a. Avelumab, Ipilimumab, Nivolumab und Pembro-
lizumab) und Tyrosinkinaseinhibitoren (inklusve JAK-Inhibitoren wie Tofacitinib und Upa-
dacitinib). Informationen zu Impfungen unter anderen immunmodulatorischen Therapeutika
(z. B. Glukokortikoiden, Methotrexat, Mycophenolatmophetil, Leflunomid, Calcineurinin-
hibitoren, TNF- und Interleukin-Inhibitoren, Mitoxantron oder Alemtuzumab) findet man

unter (3).

Impfen bei Anti-CD20-Antikérper-Therapie
Tot- bzw Lebendimpfstoffe kénnen vier bis sechs Wochen vor Beginn einer Therapie ver-
abreicht werden. Unter Therapie sind Impfungen nicht wirksam, Lebendimpfstoffe sind
kontraindiziert. Nach Anti-CD20-Antikérper-Therapie kénnen Lebendimpfstoffe erst nach
normalisierter B-Lymphozytenzahl wieder gegeben werden. Man kann erst dann auch wie-
der von einer ausreichenden Impfantwort auch bei Totimpfstoffen ausgehen. Eine Ausnah-
me ist der Influenza-Totimpfstoff, der auch wihrend einer Therapie verabreicht werden kann.
Sollte kurz vor Gabe eines CD20-Antikérpers eine Impfung mit einem Lebendimpfstoff
durchgefiihrt worden sein, ist die prophylaktische Gabe von Immunglobulinen oder Aci-

clovir bei durchgefiihrter Varizellen-Impfung zu tberlegen.
Impfen bei Therapie mit Checkpoint-Inhibitoren
Studiendaten zu Impfungen liegen fast ausschlieflich fiir den Influenza-Totimpfstoff vor.

Zusammenfassend wird empfohlen, alle erforderlichen Impfungen mit Totimpfstoffen
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zum frihestmdoglichen Zeitpunkt durchzuftihren. Die Applikation von Lebendimpfstoffen

ist zu vermeiden.

Impfen bei Therapie mit Tyrosinkinase-Inhibitoren

Tyrosinkinase-Inhibitoren sind eher geringgradig immunsuppressiv. Daher ist anzunehmen,
dass sie auch nur wenig die Impfantwort beeinflussen. Lebendimpfstoffe sind demgegen-
uber bei Tyrosinkinase-Inhibitoren, die direkt in das Immunsystem eingreifen (BCR-ABL-
Inhibitoren wie Bosutinib, Dasatinib und Imatinib, BTR-Inhibitoren wie Ibrutinib und Za-

nubrutinib, JAK-Inhibitoren wie Baricitinib, Tofacitinib und Upadacitinib), kontraindiziert.

Impfen bei Therapie mit mTor-Inhibitoren
Bei der Behandlung mit mTOR-Inhibitoren wie Everolimus und Temsirolimus wird gene-

rell von einer ausreichenden Impfantwort ausgegangen.

Bestimmungen der Antikorpertiter

Fur die meisten Impfungen sind keine serologischen Werte — keine Antikorper-Konzentra-
tionen — definiert, die als Korrelat fiir einen Schutz vor einer Erkrankung herangezogen
werden kénnen. Weiterfihrende Informationen zu Testverfahren und Interpretationsmég-
lichkeiten von serologischen Schutzkorrelaten findet man unter (4). Zur Kontrolle des Impf-
erfolges werden nach Hepatitis-B-Impfung die Antikérper gegen Hepatitis-B-surface-Anti-
gen (Anti-HBs-Wert) vier bis acht Wochen nach erfolgter Impfung untersucht. Je nach
persénlichem Risiko fiir eine Hepatitis-B-Infektion werden verschiedene Anti-HBs-Werte

als Korrelat fiir einen ausreichenden Schutz vor einer natiirlichen Infektion angesehen:

= Bei Patienten mit erh6htem Hepatitis B-Expositionsrisiko (z. B. Personen mit Dialyse-
behandlung, mit Hepatitis B-infiziertem Spenderorgan, mit Kontakt zu HBsAg-Trigern
in Familie/Wohngemeinschaft, mit Sexualverhalten mit hohem Infektionsrisiko, i.v. Dro-
genkonsumierende) sollte ein Anti-HBs-Wert = 100 IE/l angestrebt werden. Eine Anti-
HBs-Kontrolle sollte alle zehn Jahre durchgefithrt werden mit einer Auffrischimpfung,
wenn Anti-HBs < 100 IE/I sind.

= Bei Patienten mit niedrigem Hepatitis B-Expositionsrisiko wird ein Anti-HBs-Wert von
210 IE/I als ausreichend angesehen. Der Anti-HBs-Wert sollte alle zehn Jahre kontrol-
liert und ab einem Anti-HBs-Wert < 10 IE/| eine Auffrischimpfung mit anschliefend er-
neuter Anti-HBs-Wert-Kontrolle durchgefiihrt werden.

Vor Einleitung einer immunsuppressiven Therapie oder Organtransplantation sollte der
Varizellen-Serostatus erhoben werden. Bei Seronegativitit sollte, sofern keine Kontraindi-
kation ftr eine Impfung mit dem Lebendimpfstoff besteht, eine zweimalige Varizellenimp-
fung durchgefiihrt werden.

Bei Reisen mit besonders hohem Expositions-und Infektionsrisiko kann bei immundefi-
zienten Personen in Einzelfillen eine serologische Erfolgskontrolle nach Impfung sinnvoll
sein z. B. FSME, Hepatitis A, Japanische Enzephalitis, Meningokokken der Serogruppe A,
C, W, Y, Tollwut und Gelbfieber.
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Impfung von Kontaktpersonen

Kontaktpersonen von Patienten mit antineoplastischer Therapie sollten gemifl STIKO-
Empfehlungen geimpft sein. Insbesondere wichtig ist der Schutz gegen Masern, Mumps,
Rételn und Varizellen. Eine Auffrischung der Impfung gegen Pertussis wird alle zehn Jahre
empfohlen; Influenza-Impfungen sollen jahrlich mit einem Totimpfstoff erfolgen.

Impft man Kontaktpersonen mit Lebendimpfstoffen, ist theoretisch eine Ubertragung
der Impfviren denkbar. Eine Virusiibertragung, ohne dass ein Impfexanthem aufgetreten
ist, wird jedoch als unwahrscheinlich angesehen. Bei MMR-Impfungen ist kein Ubertra-
gungsrisiko bekannt. Bei Rotaviren sind Ubertragungen aufgetreten, allerdings ohne Krank-

heitswert. Beim Windelwechsel ist dennoch auf eine sorgfiltige Hindehygiene zu achten.

Impfen nach antineoplastischer Therapie
Nach abgeschlossener antineoplastischer Therapie sollen die Patienten eine Wiederho-
lungsimpfung (einfache Dosis des Impfstoffs nach friher erfolgter Grundimmunisierung

bzw. Auffrischungsimpfungen) erhalten.

Impfen bei autologer bzw. allogener Stammzelltransplantation (SZT)
Nach erfolgter SZT muss eine erneute Grundimmunisierung durchgefiihrt werden. Prin-
zipiell sollten Impfstoffe mit erhohtem Antigengehalt verwendet werden. Vor Einleitung
einer antineoplastischen Therapie sollten Impfliicken geschlossen werden. Die Gabe von
Totimpfstoffen ist bis zwei Wochen vor Chemotherapie méglich. Lebendimpfstoffe sollten
spatestens vier Wochen vor Beginn einer antineoplastischen Therapie verabreicht werden.
Influenza-Totimpfstoffe kénnen auch wihrend einer Therapie zu Beginn des Therapiezyklus
gegeben werden.

Eine postexpositionelle Immunprophylaxe (PEP) mit Totimpfstoffen (gegen Tetanus,
Diphtherie, Hepatitis A/B, Meningokokken ACWY/B, Tollwut oder Poliomyelitis) kann
ohne Sicherheitsbedenken zu jedem Zeitpunkt gegeben werden. Allerdings ist mit einer
wirksamen Immunantwort erst drei bis sechs Monate nach antineoplastischer Therapie
bzw. nach Stammzelltransplantation zu rechnen.

PEP mit Lebendimpfstoffen sollte friihestens drei Monate nach antineoplastischer
Therapie und frihestens 24 Monate nach Stammzelltransplantation durchgeftihrt wer-
den.

Nach relevantem Masernkontakt sollte eine passive Immunisierung mittels Gabe von
polyvalenten Immunglobulinen méglichst innerhalb von sechs Tagen erfolgen. Eine post-
expositionelle passive Impfung gegen Rételn kann innerhalb von fiinf Tagen erwogen wer-
den; gegen Mumps wird dies aufgrund fehlender Effektivitit nicht empfohlen. Die Gabe
von Varizella-Zoster-Immunglobulin sollte ebenfalls innerhalb von fiinf Tagen nach Kon-

takt erfolgen.

In der Tabelle 1 sind die Empfehlungen der STIKO zu Impfungen bei Erwachsenen mit on-
kologischen Erkrankungen mit antineoplastischer Therapie und/oder nach autologer Stamm-
zelltransplantation zusammengefasst. Informationen zu von der STIKO empfohlenen
Impfungen bei Kindern und Jugendlichen mit onkologischen Erkrankungen mit antineo-

plastischer Therapie und/oder autologer Stammzelltransplantation findet man unter (1).
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Tabelle 1: Empfehlungen der STIKO zu Impfungen bei Erwachsenen mit onkologischen Erkrankungen mit antineoplastischer Therapie
und/oder nach autologer Stammzelltransplantation (modifiziert nach (1))

_ Standard- und Indikationsimpfungen der STIKO Zeitpunkt der Impfung j::o,l:il:grlte REnE

Totimpfstoffe

Onkologische Erkrankungen mit antineoplastischer Therapie

Vor antineoplastischer
Therapie

Wenn méglich Impfliicken
schlieRen

Unter antineoplastischer
Therapie/Erhaltungstherapie

Tetanus®, Diphtherie?,
Pertussis®, Poliomyelitis®,
Hib*, Hepatitis B?,
Hepatitis A°
Grundimmunisierung oder
Auffrischung durchfiihren
bzw. vervollstandigen

Pneumokokken?,
sequenziell
Grundimmunisierung oder
Auffrischung durchfiihren
bzw. vervollstandigen.

ab 218 Jahre: Impfung mit
PCV20

Influenza
Jahrlich

RSV*

Personen ab 60 Jahre:
einmalige Impfung még-
lichst vor Beginn der RSV-
Saison mit einem protein-
basierten RSV-Impfstoff

Nach antineoplastischer
Therapie

Tetanus®, Diphtherie®,
Pertussis®, Hib*!, Hepatitis
B?, Hepatitis A¢

Bei vollstidndiger
Grundimmunisierung eine
Impfstoffdosis oder
Grundimmunisierung ver-

vollstindigen / durchfiihren

Pneumokokken®,
sequenziell
Grundimmunisierung oder
Auffrischung durchfiihren
bzw. vervollstindigen

Meningokokken

Bei vollstdndiger Grund-
immunisierung Impfung
mit je einer Impfstoffdosis
Meningokokken-ACWY-
Konjugat-Impfstoff und

Meningokokken-B-Impfstoff

oder Grundimmunisierung
vervollstindigen / durch-
fithren
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Lebendimpfstoffe

Wenn méglich Impfliicken
schliefRen

Kontraindiziert nur passive
Immunisierung méglich

Masern, Mumps, Rételn,
Varizellen

Bei vollstindiger
Grundimmunisierung eine
Impfstoffdosis

Totimpfstoffe

Bis 2 Wochen vor
Einleitung der Therapie
Lebendimpfstoffe

Bis 4 Wochen vor
Einleitung der Therapie

Anti-HBs
4 bis 8 Wochen nach letzter
Impfstoffdosis

Totimpfstoffe

Méglichst zu Beginn der
antineoplastischen
Therapie / nach dem ersten
Zyklus

Anti-HBs
4 bis 8 Wochen nach letzter
Impfstoffdosis

Totimpfstoffe

Ab 3 Monate nach Ende der
antineoplastischen
Therapie.

Lebendimpfstoffe

Ab 6 Monate nach Ende der
antineoplastischen
Therapie
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Tabelle 1 (Fortsetzung 1): Empfehlungen der STIKO zu Impfungen bei Erwachsenen mit onkologischen Erkrankungen mit antineoplastischer

Therapie und/oder nach autologer Stammzelltransplantation (modifiziert nach (1))

Standard- und Indikationsimpfungen der STIKO

Serologische Priifung

Zeitpunkt der Impfung | ©)

Totimpfstoffe
Onkologische Erkrankungen mit antineoplastischer Therapie
Nach antineoplastischer Influenza
Therapie Jahrlich

HPV

Bei vollstindiger Grund-
immunisierung: eine
Impfstoffdosis
Keine/unvollstindige
Grundimmunisierung:
individuell erwégen
(Off-Label-Use)

FSME'

Bei vollstindiger
Grundimmunisierung eine
Impfstoffdosis oder
Grundimmunisierung ver-
vollstandigen / durchfiihren

Herpes zoster

Wenn keine Immunisierung
vor antineoplastischer
Therapie erfolgt ist:

2 Impfstoffdosen

RSV*

Personen ab 60 Jahre:
einmalige Impfung mog-
lichst vor Beginn der RSV-
Saison mit einem protein-
basierten RSV-Impfstoff

Autologe himatopoetische Stammzelltransplantation (SZT)

Nach autologer SZT Tetanus, Diphtherie,
Pertussis, Poliomyelitis,
Hib, Hepatitis B
Grundimmunisierung mit
héherem Diphterie-,
Tetanustoxoid- und

Pertussis-Antigengehalt”

Hepatitis A'
Grundimmunisierung mit
2 bis 3 Impfstoffdosen,
je nach Impfbeginn
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Lebendimpfstoffe

Masern, Mumps, Rételn
Grundimmunisierung mit 2
Impfstoffdosen im Abstand
von 4 Wochen

Varizellen

Immunitit tiberpriifen;

Bei Seronegativitat:

2 Impfstoffdosen im
Abstand von 4 Wochen

Totimpfstoffe Anti-HBs
Ab 6 Monaten nach SZT 4 bis 8 Wochen nach letzter
Ausnahmen: Impfstoffdosis

Influenza ab 3 Monate,
Herpes-zoster-Totimpfstoff
ab 2 Monate;
Meningikokken ACWY/B,
HPV, FSME, Hepatitis A:
12 Monate nach SZT
Lebendimpfstoffe ab 24
Monaten nach SZT
(Expertensicht)

Lebendimpfstoffe

Ab 24 Monate nach autolo-
ger SZT

< 24 Monate nach autolo-
ger SZT nur Ig-Gabe oder
antivirale Therapie méglich
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Tabelle 1 (Fortsetzung 2): Empfehlungen der STIKO zu Impfungen bei Erwachsenen mit onkologischen Erkrankungen mit antineoplastischer
Therapie und/oder nach autologer Stammzelltransplantation (modifiziert nach (1))

Serologische Priifung

Standard- und Indikationsimpfungen der STIKO Zeitpunkt der Impfung -
Totimpfstoffe Lebendimpfstoffe

Autologe himatopoetische Stammzelltransplantation (SZT)

Nach autologer SZT Pneumokokken®,
sequentiell

Grundimmunisierung
durchfiihren

Meningokokken ACWY und B

Grundimmunisierung mit 3
Impfstoffdosen MenACWY
bzw. MenB
(Mindestabstinde zwischen
den Impfungen: 2, 6 Monate)

Influenza

Jahrlich, solange immun-
supprimiert

Bei der ersten Impfung
nach autologer SZT 2 Impf-
stoffdosen im Abstand von
4 Wochen erwagen

HPV

Individuell erwdgen
(Off-Label-Use)

FSME'

Grundimmunisierung mit
altersentsprechendem
Impfstoff

Herpes zoster

2 Impfstoffdosen im
Abstand von 2—-6 Monaten

RSV*

Personen ab 60 Jahre:
einmalige Impfung mog-
lichst vor Beginn der RSV-
Saison mit einem protein-
basierten RSV-Impfstoff

* Penta-/hexavalente Kombinationsimpfstoffe erwdgen (DTaP-IPV-Hib, DTaP-IPV-Hib-HepB; Off-Label-Use).

* Hib, wenn monovalent geimpft: 2 Impfstoffdosen im Abstand von 3 Monaten.

< Bei vorliegender Indikation, 3 Impfstoffdosen (2 Impfstoffdosen am gleichen Tag oder im Abstand von 4 Wochen, 3. Impfstoffdosis nach = 6 Monaten).

¢ Aktualisiert nach Epidemiologisches Bulletin 39/2023: wenn in der Vergangenheit bereits eine sequenzielle Impfung (PCV13 + PPSV23) erfolgt ist, in einem Mindestabstand
von 6 Jahren nach der PPSV23-Impfung eine Impfung mit PCV20. Bei einer ausgeprégten Immundefizienz kann bereits im Mindestabstand von 1 Jahr nach der PPSV23-
Impfung eine Impfung mit PCV20 erfolgen.

© Aktualisiert nach Epidemiologisches Bulletin 4/2025: Personen im Alter von 60 bis 74 Jahren mit schweren Ausprigungen von chronischen Erkrankungen der
Atmungsorgane, chronischen Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen, himato-onkologischen Erkrankungen, Diabetes mellitus (mit Komplikationen), einer chronischen neu-
rologischen oder neuromuskuldren Erkrankung oder einer schweren angeborenen oder erworbenen Immundefizienz und Standardimpfung fiir alle Personen 2 75 Jahre; keine
Daten zur Notwendigkeit von Wiederholungsimpfungen.

f Wenn monovalent geimpft: 1 Impfstoffdosis im Abstand von 3 Monaten.

¢ Bei vorliegender Indikation, 2 Impfstoffdosen im Mindestabstand von 6 Monaten.

" Kombinationsimpfstoffen (ggf. Off-Label-Use): 4 Impfstoffdosen (Mindestabstinde zwischen den Impfungen: 1, 1, 10 Monate); wenn Hepatitis B monovalent geimpft wird,
alters entsprechenden Impfstoff verwenden

' Bei vorliegender Indikation.

Anti-HBs: Antikérper gegen Hepatitis B-surface-Antigen; FSME: Frithsommermeningoenzephalitis; Hib: Haemophilus influenzae Typ b; HPV: humanes Papillomvirus; Ig: Im-
munglobulin; MenACWY: quadrivalenter Meningokokken-Konjugatimpfstoff der Serogruppen A, C, W, Y; MenB: Meningokokken B-Impfstoff; MenC: Meningokokken C; PCV13:
13-valenter Pneumokokken-Konjugatimpfstoff, PCV20: 20-valenter Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff; PPSV23: 23-valenter Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff.

Interessenkonflikte Dr. med. Michael Zieschang, Darmstadt
Die Autoren geben an, keine Interessenkonflikte zu haben. mzieschang@me.com

PD Dr. med. Thomas Held, Berlin
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