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Mitteilung der Ständigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut

Beschluss der STIKO-Empfehlung zur Impfung gegen 
Chikungunya 

ten Zulassungserweiterungsanträgen2 wurde ent-

sprochen: Seit dem 01.04.2025 kann Ixchiq auch bei 

Jugendlichen ≥ 12 Jahre angewendet werden.3 Der 

von der Firma Bavarian Nordic vertriebene virus-like 

Particle-Impfstoff Vimkunya, ein Totimpfstoff, wur-

de am 28.02.2025 für Personen ≥ 12 Jahre in der EU 

zugelassen.4 Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung 

der wissenschaftlichen Begründung besteht eine 

Marktverfügbarkeit für beide Impfstoffe. Beide 

Impfstoffe wurden zum Schutz vor allen derzeit 

 bekannten genetisch unterschiedlichen zirkulieren-

den Chikungunya-Genotypen entwickelt. Die Geno-

typen wurden entsprechend der ursprünglichen 

Verbreitung zunächst in eine westafrikanische, eine 

zentralafrikanische, eine ost- und südafrikanische, 

eine des Indischen Ozeans sowie eine asiatische 

 Variante unterschieden. Durch die Reisetätigkeit 

zirkulieren mittlerweile verschiedene Genotypen in 

der gleichen endemischen Region.5 Das Virus wird 

durch Stechmücken der Gattung Aedes übertragen 

und ist in den meisten tropischen und subtropi-

schen Ländern endemisch.

Die Ständige Impfkommission (STIKO) hat in ihrer 

111. Sitzung am 17./18.06.2025 eine Empfehlung zur 

Impfung mit den Impfstoffen Ixchiq und Vimkunya 

für bestimmte Reisende vor der Exposition in Chi-

kungunya-Endemiegebieten und für Personen, die 

gezielte Tätigkeiten mit Chikungunya-Viren gemäß 

Biostoffverordnung ausüben, beschlossen. Im Vor-

feld erfolgten Diskussionen auf mehreren Sitzun-

gen der gemeinsamen Arbeitsgruppe aus STIKO 

und der Deutschen Gesellschaft für Tropenmedizin, 

Reisemedizin und Globale Gesundheit e. V. (DTG). 

Daneben fanden Stellungnahmen des Gemeinsa-

men Bundesausschusses, der obersten Gesund-

heitsbehörden der Bundesländer sowie betroffener 

Fachgesellschaften Berücksichtigung.

Hintergrund
In der Europäischen Union (EU) wurde am 

28.06.2024 der attenuierte Lebendimpfstoff Ixchiq 

gegen Chikungunya von der Firma Valneva für Per-

sonen ≥ 18 Jahre zugelassen.1 Den von Valneva bei 

der Europäischen Arzneimittelagentur eingereich-

Impfung gegen Kategorie Indikation
Anmerkungen
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Chikungunya R Personen ≥ 12 Jahre, 
 ▶  die in ein Gebiet reisen, für das ein aktuelles 

Chikungunya-Ausbruchs geschehen bekannt ist,
 ▶  die einen längeren Aufenthalt (> 4 Wochen) oder 

wiederholte Kurzzeitaufenthalte in Chikungunya- 
Endemiegebieten planen und bei denen ein 
erhöhtes Risiko für eine Chronifizierung oder 
einen schweren Verlauf der Erkrankung besteht  
(z. B. Alter ≥ 60 Jahre oder eine schwere 
internis tische Grunderkrankung).

Eine Impfstoffdosis des attenuierten Lebend-
impfstoffs oder des Totimpfstoffs. Für Personen  
≥ 60 Jahre soll nur der Totimpfstoff verwendet 
werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann keine Aussage über die 
Notwendigkeit bzw. den Zeitpunkt einer Auffrisch-
impfung getroffen werden.

Weitere Hinweise, u. a. zu den Kontraindikationen  
und Impfstoffprofilen sowie zu den beruflich 
Reisenden (z. B. Militär), s. Wissenschaftliche 
Begründung zur Impfung gegen Chikungunya sowie 
Reiseimpfempfehlungen der STIKO und der DTG.

B Personen, die gezielte Tätigkeiten mit Chikungunya- 
Viren gemäß Biostoffverordnung ausüben (z. B. in 
Forschungseinrichtungen oder Laboratorien) unter 
Berücksichtigung der Altersgruppen für die 
jeweiligen Impfstoffe.

Auszug aus Tabelle 2 | Empfehlungen zu Standardimpfungen des Erwachsenenalters sowie zu Indikations- (Berufs- und 
Reiseimpfungen) und Auffrischimpfungen für alle Altersgruppen
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Die Grundimmunisierung besteht bei beiden Impf-

stoffen jeweils aus einer Impfstoffdosis. Ziel der 

Impfempfehlung der STIKO ist die Verhinderung 

von Erkrankung, schweren Krankheitsverläufen 

und Tod durch eine Chikungunya-Virusinfektion.

Empfehlung
Die STIKO empfiehlt als Reiseimpfung (R) einen 

der beiden verfügbaren Impfstoffe gegen Chikun-

gunya, den attenuierten Lebendimpfstoff Ixchiq für 

Personen im Alter von 12 bis 59 Jahren oder den Tot-

impfstoff Vimkunya für Personen ≥ 12 Jahre, 

 ▶ die in ein Gebiet reisen, für das ein aktuelles Chi-

kungunya-Ausbruchsgeschehen bekannt ist,
 ▶ die einen längeren Aufenthalt (> 4 Wochen) oder 

wiederholte Kurzzeitaufenthalte in Chikun gunya-

Endemiegebieten planen und bei denen ein er-

höhtes Risiko für eine Chronifizierung oder ei-

nen schweren Verlauf der Erkrankung  besteht 

(z. B. Alter ≥ 60 Jahre oder eine schwere internis-

tische Grunderkrankung).

Personen, die gezielte Tätigkeiten mit Chikungunya-

Viren gemäß Biostoffverordnung ausüben (z. B. in 

Forschungseinrichtungen oder Laboratorien), soll-

ten eine Impfstoffdosis einer der beiden Impfstoffe 

unter Berücksichtigung der jeweiligen Altersgrup-

pen als beruflich indizierte Impfung (B) erhalten.
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1. Einleitung
Das Chikungunya-Virus (CHIKV) gehört zur Fami-

lie Togaviridae und wird von Stechmücken der Gat-

tung Aedes (Ae.) übertragen, die vor allem tagsüber 

stechen. Erste Fallberichte der durch CHIKV her-

vorgerufenen Erkrankung stammen aus Tansania 

aus dem Jahr 1952. Seit 1961 ist CHIKV in Asien 

 endemisch, seit 2007 gibt es in Europa wiederholte 

Chikungunya-Ausbrüche in Italien und Frankreich. 

In den Folgejahren breitete sich das Virus in der 

 Karibik und Lateinamerika aus (s. Abb. 1).6 CHIKV 

ist primär in den Tropen und Subtropen endemisch 

und wird in diesen Regionen vorwiegend durch   

Ae. aegypti (Gelbfiebermücke) übertragen. Invasive 

Stechmückenarten wie Ae. albopictus (asiatische 

 Tigermücke), die inzwischen auch in Europa hei-

misch sind, können ebenfalls als Vektoren fungie-

ren. Durch die Folgen des Klimawandels, die Globa-

lisierung des Handels und die internationale Reise-

tätigkeit konnte sich der Lebensraum der Stech-

mückengattung Aedes immer weiter ausdehnen.7 

Inzwischen wurde CHIKV in ≥ 100 Ländern welt-

weit nachgewiesen.8,9 Im Jahr 2024 wurden global 

620.000 Chikungunya-Fälle und 213 Todesfälle  

aus 23 Ländern erfasst.10 Abgesehen von wenigen 

autoch thonen Fällen in Italien und Frankreich sind 

die meisten in Europa registrierten Erkrankungs-

fälle durch Reisende importiert.11

Im Vergleich zu anderen Arboviren wie Flavi- oder 

Phleboviren weist die Infektion mit CHIKV beson-

ders kurze Inkubationszeiten von ggf. < 3 Tagen 

auf.12 Im Gegensatz z. B. zu Dengue mit meist 

asymptomatischen Infektionen besteht bei CHIKV-

Infektionen fast immer eine Symptomatik, typi-

scherweise mit Fieber und Gelenkschmerzen.13 

Trotz relativ geringer Sterblichkeit außerhalb von 

Ausbrüchen kann die Mortalität bei entsprechenden 

Komorbiditäten, neurologischer Beteiligung oder 

Koinfektionen mit Dengue-Virus (DENV) oder Zika- 

Virus (ZIKV) erhöht bzw. die allgemeine Morbidität 

schwerwiegend und anhaltend sein.6 Bei ca. 40 % 

bleiben arthralgische oder arthritische Beschwer-

den über Wochen, Monate oder sogar Jahre beste-

hen.6,14 – 17 Nach einer durchgemachten Infektion be-

steht eine langanhaltende, vermutlich lebenslange 

Immunität.18,19 Die Diagnostik erfolgt in der ersten 

Woche mittels Polymerasekettenreaktion (PCR), ab 

der ersten Woche (4 bis 5 Tage nach Symptombe-

ginn) bis ca. 2 Monate nach Symptombeginn durch 

Antikörpertests.7 Es gibt keine kausale, nur eine 

symptomatische Therapie.20

Von den 6 in der Entwicklung befindlichen Impf-

stoffen gegen CHIKV sind bislang 4 nicht zugelas-

sen bzw. die Weiterentwicklung wurde beendet 

(BBV87 – BBIL/IVI, MV-CHIK – Themis Bioscience, 

Abb. 1 | Länder und Gebiete weltweit, in denen eine lokale CHIKV-Übertragung auf den Menschen stattgefunden hat  
(dunkelgrüne Bereiche zeigen gemeldete lokale Übertragungen ab 2004 und Pfeile die anschließende Ausbreitung in  
verschiedene weitere Regionen)6,11

a b

218 Current Infectious Disease Reports (2022) 24:217–228
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ChAdOx1 Chik – University of Oxford, mRNA-1388 

– Moderna).21 

Am 28.06.2024 wurde durch die Europäische Kom-

mission der attenuierte Lebendimpfstoff Ixchiq ge-

gen Chikungunya zunächst für Personen im Alter 

von ≥ 18 Jahren zugelassen. Seit dem 01.04.2025 gilt 

die Zulassung ab 12 Jahren.3 Am 28.02.2025 wurde 

der Totimpfstoff Vimkunya für Personen im Alter 

von ≥ 12 Jahren zugelassen. Die Grundimmunisie-

rung besteht jeweils aus einer Impfstoffdosis.

Die Wirksamkeit und Sicherheit der beiden Impf-

stoffe wurde gemäß der Standardvorgehensweise 

(SOP) der Ständigen Impfkommission (STIKO) sys-

tematisch und evidenzbasiert aufgearbeitet. Die 

 Ergebnisse wurden in der Arbeitsgruppe (AG) für 

Reiseimpfungen diskutiert, die aus Mitgliedern der 

STIKO und der Deutschen Gesellschaft für Tropen-

medizin, Reisemedizin und Globale Gesundheit 

e. V. (DTG) besteht. Die oben genannten Empfeh-

lungen wurden in der STIKO-DTG-AG erarbeitet 

und anschließend von der STIKO unter Berücksich-

tigung der Rückmeldungen aus dem Stellungnah-

meverfahren beschlossen.

2. Erreger, Vektor und Übertragung

2.1 Erreger
Das CHIKV ist ein Alphavirus aus der Familie der 

Togaviridae. Es wird zu den Alphaviren der „neuen 

Welt“ gezählt, zu denen auch das östliche und west-

liche Pferdeenzephalomyelitis-Virus und das Vene-

zolanische Pferdeenzephalomyelitis-Virus zählen.20 

Alphaviren, die beim Menschen entzündliche Er-

krankungen des Bewegungsapparats mit Sympto-

men wie Arthralgie, Arthritis und Myalgie verursa-

chen, werden als „arthritogene Viren“ bezeichnet. 

Neben CHIKV gehören dazu auch das Ross-River-

Virus, das Barmah-Forest-Virus, das O’nyong- ‘nyong-

Virus, die Sindbis-Virusgruppe und das Mayaro- 

Virus.22

CHIKV besitzt ein etwa 12 Kilobasen großes Positiv-

strang-Ribonukleinsäure-(RNA-)Genom, das 2 Poly-

proteine kodiert, die in 4 Nichtstrukturproteine 

(nsP1–4) und 5 Strukturproteine (C, E3, E2, 6K und 

E1) unterteilt sind.20,23 Die Nichtstrukturproteine 

sind verantwortlich für die zytoplasmatische RNA-

Replikation und die Modulation zellulärer antivira-

ler Reaktionen, die Strukturproteine u. a. für die 

 Interaktion mit zellulären Rezeptoren und die För-

derung der Virusfusion in den Endosomen der Ziel-

zellen.24

Aufgrund der genomischen Diversität wird CHIKV 

in 4 Hauptgenotypen eingeteilt: Ost-/zentral-/süd-

afrikanischer Genotyp (ECSA), westafrikanischer 

Genotyp (WA) sowie – als Abkömmlinge aus dem 

enzootischen ECSA-Stamm – der asiatische Geno-

typ und der Stamm Indischer Ozean (IOL).24,25 In 

Folge der Globalisierung des Handels und interna-

tionaler Reisen finden sich inzwischen verschiede-

ne Genotypen in derselben endemischen Region.5

CHIKV zirkuliert in Afrika in einem zoonotischen 

Zyklus zwischen sylvatischen Stechmückenarten 

und nicht-humanen Primaten.26,27 In Asien zirku-

liert das Virus vorwiegend in einem städtischen 

 Zyklus zwischen dem Vektor Ae. aegypti und in ge-

ringerer Ausprägung Ae. albopictus sowie dem Men-

schen als Amplifikationswirt,24 wobei auch zoonoti-

sche Transmission in Asien beschrieben ist.28 In 

Lateinamerika ist Ae. aegypti der Hauptvektor und 

der Zyklus wegen dessen domestischen Verhaltens 

städtisch und vorstädtisch. Die Ausbreitung von 

CHIKV ins Landesinnere und in bewaldete Gebiete 

seit 2015 und Versuche mit den sylvatischen Vekto-

ren Haemagogus leucocelaenus und Ae. terrens zeigen, 

dass sich auch in Lateinamerika zusätzlich ein zoo-

notischer sylvatischer Zyklus etablieren könnte.29

2.2 Vektor
Ist ein Mensch als Amplifikationswirt involviert, 

kann eine Transmission von CHIKV auf einen Vek-

tor erfolgen, wenn der Mensch bereits erkrankt 

oder prä- bzw. asymptomatisch ist. Grund hierfür ist 

die hohe Virämie, die in den ersten 3 Tagen nach 

 Infektion ihren höchsten Wert erreicht.30 Stech-

mücken der Gattung Aedes sind die Hauptüber-

träger von Arbovirosen, neben CHIKV übertragen 

sie z. B. DENV, Gelbfieber-Virus und ZIKV. Sie sind 

relativ sessil mit einem nur geringen Flug radius 

von ca. 50 Metern und vorwiegend tag-, aber auch 

nachtaktiv. Ae. aegypti ist der Hauptüberträger mit 

einer weltweiten Verbreitung in tropischen und 

subtropischen Regionen, während Ae. albopictus 
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auch in gemäßigten Regionen vorkommt. Die Erst-

beschreibung von Ae. aegypti und deren Herkunft 

aus den afrikanischen Wäldern stammt aus dem 

Jahr 1762; inzwischen sind die Stechmücken an den 

Menschen angepasst, sodass im städtischen Zyklus 

die Übertragung tagsüber auch in Innenräumen 

 erfolgt. Dies trifft vor allem auf die Subspezies  

Ae. aegypti zu, die anthropophil und an künstliche 

Lebensräume vor allem in städtischer Umgebung 

adaptiert ist und stehende Gewässer wie z. B. Pfüt-

zen oder Blumenkübel zur Fortpflanzung bevor-

zugt.31 Ae. albopictus wurde 1894 erstmals in Indien 

beschrieben und hat sich inzwischen in Südostasien 

und mehreren europäischen Ländern ausgebrei-

tet.32 Ae. albopictus ist allgemein nur sehr selten auf 

dem afrikanischen Kontinent zu finden, breitet sich 

allerdings im Zuge des Klimawandels mit erhöhtem 

Tempo im europäischen Raum aus: Laut des Euro-

päischen Zentrums für die Prävention und Kontrolle 

von Krankheiten (ECDC) ist Ae. albopictus in 14 Län-

dern der Europäischen Union (EU) und des Euro-

päischen Wirtschafts raumes (EWR) heimisch und in 

weitere 6 Länder eingeschleppt (Stand Juli 2024).33 

2.3 Übertragung
Die Hauptübertragungszeit fällt typischerweise mit 

Perioden vermehrter Regenfälle und einer erhöhten 

Stechmückendichte zusammen.34 Die Folgen des 

Klimawandels, rasantes weltweites Bevölkerungs-

wachstum, Abwanderung in Städte und insuffizien-

te Vektorkontrollprogramme tragen zu einer Ver-

mehrung der Stechmückenpopulationen und damit 

zu einer Zunahme von Erkrankungsfällen bei.35,36

CHIKV wird während einer Blutmahlzeit von  einem 

virämischen Wirt auf die weibliche hämatophage 

Stechmücke übertragen.37 Nach einer extrinsischen 

Inkubationszeit von 7 bis 12 Tagen kann die Stech-

mücke einen Wirbeltierwirt, z. B. einen Menschen, 

infizieren,32 da sich nach diesem Zeitraum im Spei-

chel der Stechmücke infektiöses Virus nachweisen 

lässt.38 Virushaltiger Speichel gelangt dabei in die 

Haut und evtl. direkt in den Blutkreislauf.7 Aufgrund 

der im Vergleich zu anderen Flavi- oder Phlebo-

viren kurzen Inkubationszeit von ggf. < 3 Tagen12 

und erhöhter Virämie39 – 41 vermutet man Besonder-

heiten bei der Ausbreitung und Replikation von 

CHIKV. In Gewebekulturexperimenten repliziert 

CHIKV in verschiedenen Zellen, wie primären Epi-

thel- und Endothelzellen, Fibroblasten und etwas 

seltener auch in Makrophagen und  distinkten 

 mononukleären Zellen des peripheren Blutes (vor 

allem Cluster of differentiation [CD] 14+ und CD16+ 

reife, pro-inflammatorisch aktive Monozyten).42 Das 

Virus vermehrt sich auch in lymphatischen Orga-

nen sowohl vor als auch nach dem Eintritt in die 

Blutbahn (Achsellymphknoten bzw. Lymphknoten 

und Milz).41 Neben in-vitro-Experimenten gibt es 

auch Modelle mit nicht-humanen Primaten (NHP), 

in denen nach intravenöser oder intradermaler 

 Inokulation von CHIKV gezeigt werden konnte, 

dass die nicht tödlich verlaufende Infektion von 

 einer passageren Lymphopenie und Neutropenie 

und einer Zunahme von Monozyten und einer pro-

inflammatorischen Reaktion begleitet war.43 Über 

das Blut gelangt CHIKV in Muskeln, Gelenke und 

Knochen – Organe, die die Klinik einer Chikungunya- 

Erkrankung prägen.5

Die Übertragung durch weibliche Stechmücken ist 

mit Abstand die häufigste. Kongenitale CHIKV- 

Infektionen sind beschrieben. Das gepoolte Risiko 

für eine symptomatische Infektion durch eine 

Übertragung des Virus von der Mutter auf das Kind 

lag in einer Übersichtsarbeit von 2018 bei mindes-

tens 15 % und war am höchsten (ca. 50 %) bei einer 

intrapartalen oder unmittelbar präpartalen mütter-

lichen Infektion.44,45 Die Symptome innerhalb der  

1. Lebenswoche umfassen Fieber, Reizbarkeit,  

Hyperalgesie, Ödeme der Gliedmaßen, Hautaus-

schlag und in schweren Fällen Sepsis und Meningo-

enzephalitis.44

Zudem wurden vektorunabhängige Infektionen im 

Laborbereich berichtet, meist durch Nadelstichver-

letzungen.46,47 Möglich, aber bislang nicht doku-

mentiert sind Übertragungen des CHIKV durch 

Bluttransfusionen, weshalb die Auswirkungen ei-

ner möglichen Infektion via Bluttransfusion unbe-

kannt sind.48 In einem Fallbericht war CHIKV-RNA 

bei einem 25-jährigen Mann aus Brasilien mit einer 

Doppelinfektion mit DENV und CHIKV in ersten 

Serum- und Spermaproben nachweisbar. Sperma- 

und Urinproben wurden auch 30 Tage nach Symp-

tombeginn positiv für CHIKV-RNA getestet, mit 

 negativen Ergebnissen im Serum.49 Die Bedeutung 

dieser Nachweise für eine mögliche sexuelle Über-

tragung wie bei Zika ist noch unklar.
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3. Krankheitsbild, Diagnostik und  
Therapie

3.1 Krankheitsbild
In Tansania bedeutet Chikungunya in der Makonde-

Sprache „verzerrt, gekrümmt”, was auf die Gelenk-

beschwerden der Erkrankten und ihr dadurch ver-

ändertes Gangbild hinweist. Im Unterschied zu 

 Erkrankungen wie z. B. Dengue bestehen bei der 

großen Mehrheit der Infizierten Symptome (bis 

95 %),50,51 bei 87 – 98 % Polyarthralgien.13 Die cha-

rakteristischen Gelenkschmerzen betreffen vorwie-

gend symmetrisch mehrere Gelenke in der Periphe-

rie (Handgelenke, Knöchel und Fingerglieder) so-

wie einige große Gelenke wie die der Schultern, 

 Ellenbogen und Knie.

Die Schwere der Erkrankung kann von einer mil-

den, selbstlimitierenden bis hin zu einer ernsthaf-

ten Erkrankung mit schweren neurologischen Ma-

nifestationen oder langanhaltenden Arthralgien rei-

chen.7 Nach einer Inkubationszeit von 3 bis 7 Tagen 

(Spanne 1 bis 12 Tage)6,20 beginnt die akute Krank-

heitsphase mit den häufig berichteten Symptomen 

Fieber, Schüttelfrost, Myalgie, Kopfschmerzen, 

Konjunktivitis und Hautausschlag.6,20,52 Auch bei 

Kindern sind die häufigsten Symptome Fieber, 

Hautausschlag und Arthralgie.53 Die Haut ist in ca. 

40 – 50 % der Fälle mitbetroffen und zeigt sich in 

einem meist juckenden, makulopapulösem thora-

kal betonten Ausschlag, einem Gesichtsödem oder 

bei Kindern einem bullösen Ausschlag mit Schup-

pung sowie lokalisierten Petechien und Zahnfleisch-

bluten.54 Die Intensität der Symptome korreliert mit 

der Höhe der Virämie.6 Differenzialdiagnostisch 

sind andere Arbovirosen wie z. B. Dengue und Zika 

abzugrenzen (s. Abb. 2).

Nach der akuten Erkrankungsphase und einer post-

akuten Phase (Tag 21 bis 3 Monate nach Symptom-

beginn) tritt bei etwa 30 – 40 % bzw. bei bis zu 80 % 

der Betroffenen – je nach untersuchter Population 

und Quelle – eine chronische Phase auf, die durch 

länger als 3 Monate persistierende Beschwerden de-

finiert ist.7,43 In einer Studie zu einem Ausbruch in 

Italien im Jahr 2007 fanden sich bei 66,5 % auch 

noch nach 12 Monaten Arthralgien (am häufigsten 

berichtet), Myalgien oder Asthenien.55 In einer sys-

tematischen Übersichtsarbeit zu Langzeitfolgen ei-

ner CHIKV-Infektion wurde die Dauer von Arthral-

gien und Arthritiden untersucht: Die persistieren-

den Arthralgien nach einer Akutinfektion variierten 

von 5 % (24/509) nach 24 Monaten bis zu 60,8 % 

(138/227) nach 12 bis 13 Monaten.17 In einer der be-

trachteten Studien bestanden Arthritiden bei 33 % 

der Untersuchten noch nach 4 bis 5 Monaten,55 in 

einer weiteren Studie bei 5 % noch 27,5 Monate 

nach der Akutinfektion.56 In einer weiteren Über-

sichtsarbeit wurde ein gepoolter Anteil von 51 % 

(95 % Konfidenzintervall [KI] 45–58 %) an Personen 

berichtet, die eine Chronifizierung erlitten, wobei 

die betrachteten Studien eine große Heterogenität 

aufwiesen (I² = 89 %) und die Nachbeobachtungs-

zeit von knapp 5 Monaten bis 5 Jahren variierte.57 In 

dieser Arbeit zeigten 4 Studien eine gepoolte Hospi-

talisierungsrate von 4 % (95 % KI 3 – 5 %, I² = 46 %).57

Seropositive und -negative Chikungunya-Fälle des 

Ausbruchs auf La Réunion 2005/2006 wurden ver-

glichen, um Faktoren für eine Krankheitsverschlim-

merung oder für Folgeerscheinungen zu eruieren: 

Soumahoro et al. befragten retrospektiv beide Grup-

pen und bei CHIKV-seropositiven Personen gaben 

17 Monate nach der akuten Krankheitsphase 56 % 

an, vollständig genesen zu sein.58 In der 2. Arbeit 

wurden von Gérardin et al. die Gruppen nach 18 Mo-

naten befragt: 43 % der CHIKV-seropositiven Pro-

bandinnen und Probanden berichteten über 

Schmerzen des Bewegungsapparats (vs. 17 % der 

Abb. 2 | Klinische Unterschiede zwischen Dengue-, Chikun-
gunya- und Zika-Virusinfektionen; die Anzahl der Pluszei-
chen (+++) steht für die wahrscheinlichste/häufigste 
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221Current Infectious Disease Reports (2022) 24:217–228

10Epidemiologisches Bulletin 28 | 2025 10. Juli 2025 



CHIKV-seronegativen Probandinnen und Proban-

den, p < 0,001), 54 % über Müdigkeit (vs. 46 %, 

p = 0,04), 75 % über zerebrale Störungen (vs. 57 %, 

p < 0,001), 49 % über sensorineurale Beeinträch-

tigungen (vs. 37 %, p = 0,001) und 18 % über Verdau-

ungsbeschwerden (vs. 15 %, p = 0,21).59

Neben den beschriebenen typischen Symptomen 

gibt es eine Reihe atypischer Krankheitszeichen, die 

vor allem bei Ausbrüchen festgestellt wurden, wie 

z. B. die neurologischen Symptome Enzephalitis, 

Meningitis und Guillain-Barré-Syndrom (GBS).20 

Das neurologische Symptom mit der höchsten Prä-

valenz bei Erwachsenen und Kindern ist die Enze-

phalitis, die meist innerhalb der ersten 24 Stunden 

nach dem akuten Fieberbeginn einsetzt, wobei es 

für Kinder < 3 und Personen ≥ 65 Jahre wahrschein-

licher ist, diese zu entwickeln.5 Daneben wurden 

auch ophthalmologische oder kardiale Komplikatio-

nen beschrieben.60

Todesfälle gibt es vor allem unter Neugeborenen 

und älteren Menschen. Die Sterblichkeitsrate (Case 

Fatality Rate, CFR) wurde in Ausbrüchen in Brasi-

lien (2016/2017) und La Réunion (2005) mit 1/1.000 

Fällen angegeben.61,62 In Kambodscha durchgeführ-

te epidemiologische Beobachtungs-18 und in Thai-

land unternommene Seroprävalenzstudien63 zeig-

ten, dass eine durchgemachte Infektion zu einer 

langanhaltenden Immunität führt. Vermutlich ist 

die Immunität lebenslang.19 

3.2 Diagnostik
In der 1. Woche nach Symptombeginn kann CHIKV 

mittels Reverser Transkriptase-PCR (RT-PCR) mit 

hoher Sicherheit im Blut nachgewiesen werden.64 

Nach 7 Tagen ist die PCR meist negativ.65 Ab der 

1. Woche bis ca. 2 Monate nach Erkrankungsbeginn 

können Antikörpertests zum Einsatz kommen:  

Spezifische Immunglobulin(Ig)M-Antikörper sind 

meist ab Tag 3, bei nahezu allen Erkrankten ab Tag 5 

bis 1 bis 3 Monate nach Erkrankungsbeginn nach-

weisbar; spezifische IgG-Antikörper werden in der 

Regel 1 bis 2 Tage nach den IgM-Antikörpern nach-

weisbar und persistieren dann vermutlich lebens-

lang.65 Falls die Ergebnisse in der 1. Krankheitsphase 

negativ sein sollten, wird empfohlen, die Testung zu 

wiederholen. Antikörpertests weisen in der frühen 

Krankheitsphase teilweise eine nur geringe Sensiti-

vität von unter 50 % auf,66 weshalb ggf. eine weitere 

serologische Verlaufskontrolle nach 1 Woche erfor-

derlich ist. Die höchste Spezifität wird mit einem 

Plaque-Reduktions-Neutralisationstest (PRNT) oder 

Mikroneutralisationstest erreicht, die nach wie vor 

den Goldstandard für die Chikungunya-Serologie 

darstellen.64 Ausreichend sensitive und spezifische 

Antigen- und Schnelltests sind nicht verfügbar. Die 

Virusisolierung in Zellkultur ist in der 1. Krankheits-

woche möglich, bleibt aber Referenzlaboren vorbe-

halten und hat deshalb für die Routinediagnostik, 

insbesondere in den Endemiegebieten, keine Be-

deutung. Aufgrund einer eingeschränkten Verfüg-

barkeit spezifischer Tests in Endemieländern kann 

nach Reiserückkehr eine entsprechende Diagnostik 

in einem Referenzlabor erforderlich werden. 

3.3 Therapie
Eine spezifische Behandlung für Chikungunya gibt 

es nicht. Im Rahmen einer symptomlindernden 

Therapie können fiebersenkende Maßnahmen so-

wie die Gabe von Schmerzmitteln erfolgen.54 Auf-

grund ihrer Beeinträchtigung der Thrombozyten-

funktion sollten nichtsteroidale Antirheumatika 

(insbesondere Acetylsalicylsäure) erst nach Aus-

schluss einer DENV-Infektion eingesetzt werden 

und auch nur dann, wenn keine weiteren Kontra-

indikationen (z. B. Lebererkrankungen, Herzversa-

gen) vorliegen. Paracetamol kann als Analgetikum 

und Antipyretikum eingesetzt werden.67 In vitro 

wurde eine synergistische Wirkung zwischen 

Interferon-α und Ribavirin beobachtet.68

Eine Hospitalisierung ist bei milden Verläufen in 

der Regel nicht notwendig. Betroffene, die Risiko-

faktoren für einen schweren Krankheitsverlauf auf-

weisen, sollten umfassend informiert, engmaschig 

betreut und bei Verschlechterung des Krankheits-

bilds ggf. stationär behandelt werden. Ein Kranken-

hausaufenthalt ist unabdingbar z. B. bei hämodyna-

mischer Instabilität, starken Schmerzen, die nicht 

auf Analgetika ansprechen, Hämorrhagie, Anzei-

chen einer Dekompensation aufgrund von Komor-

biditäten sowie atypischen Krankheitszeichen wie 

einer Enzephalitis.69 Bei schweren Verläufen steht 

der intravenöse Volumenersatz sowie das engma-

schige Monitoring der Vitalzeichen im Vorder-

grund.69
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Aufgrund der Ähnlichkeit der immunologischen 

Krankheitsmechanismen mit denen der rheumati-

schen Arthritis kann bei langanhaltenden Beschwer-

den – insbesondere bei Vorliegen einer Synovitis 

oder Tenosynovitis70 – eine Behandlung mit krank-

heitsmodifizierenden antirheumatischen Thera-

peutika wie Hydroxychloroquin, Methotrexat oder 

Sulfasalazin erwogen werden. Die Behandlung mit 

Glukokortikoiden wird kontrovers diskutiert. Auf-

grund der variierenden Dosierungen und der unter-

schiedlichen Behandlungsdauer ist die Einschät-

zung des Therapieeffekts erschwert.69 

4. Risikofaktoren für eine CHIKV- 
Infektion bzw. einen schweren  
Krankheitsverlauf

4.1 Risikofaktoren für eine CHIKV-Infektion
4.1.1 Reiseabhängige Faktoren

Das höchste Risiko für eine CHIKV-Infektion be-

steht bei Reisen in ein aktuelles Ausbruchsgebiet, 

da die meisten Reisenden immunologisch gegen-

über CHIKV naiv sind.7,71 Ausbrüche treten spora-

disch auf und folgen keinem periodischen Muster.11 

Die raumzeitliche Dynamik von Chikungunya- 

Ausbrüchen ist trotz besserer Bekanntheit der Er-

krankung und verbesserter Surveillance unvorher-

sehbar; oftmals sind sogar Reisende diejenigen, die 

als erste diagnostiziert werden und einen Ausbruch 

in einem Land anzeigen.72 

Die langfristige kumulative Inzidenz von CHIKV-

Infektionen kann bei großen Ausbrüchen in Epide-

miegebieten mit hoher Infektionsstärke und in 

 Endemiegebieten mit vergleichsweise niedriger 

 Infektionsstärke ähnlich sein.57 Generell besteht bei 

Reisen in tropische und subtropische Endemie-

gebiete ein erhöhtes Risiko einer Infektion, insbe-

sondere während der Regenzeit mit erhöhten Tem-

peraturen und erhöhter Feuchtigkeit, wenn es mehr 

Brutstätten für die Vektoren gibt.73 Das Anste-

ckungsrisiko ist für alle Altersgruppen und Ge-

schlechter vergleichbar, jedoch steigt das Risiko der 

Übertragung mit der Länge des Aufenthalts im 

 Endemiegebiet. Unterschiede bestehen nur bei der 

Lokalbevölkerung in Endemiegebieten, wenn z. B. 

ältere Generationen die Infektion bereits durch-

gemacht haben. In diesen Fällen sind vermehrt Jün-

gere betroffen.73,74 Das Risiko einer Übertragung 

hängt von mehreren Faktoren ab und nimmt grund-

sätzlich mit längerer Reisedauer zu – unabhängig 

davon, ob es sich um einzelne längere oder mehrere 

kürzere Reisen handelt.75 Individuelle Schutzmaß-

nahmen wie Insektenschutzmittel, Moskitonetze 

und das Tragen langer Kleidung können das Risiko 

reduzieren. 

4.1.2 Arbeit mit CHIKV

Infektionen im Rahmen von Laborarbeiten wurden 

vereinzelt berichtet.46 Meist kam es mittels Nadel-

stichverletzung zu einer Übertragung.47,76 Bei Perso-

nen, die gezielte Tätigkeiten mit CHIKV gemäß Bio-

stoffverordnung ausüben, kann somit ein erhöhtes 

Infektionsrisiko durch die erhöhte Exposition ge-

genüber CHIKV bestehen. Bei der Impfempfeh-

lung aufgrund der beruflichen Exposition wurden 

deshalb Personen mit gezielten Tätigkeiten mit 

CHIKV berücksichtigt.

4.2 Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf
Das Risiko für eine schwere Erkrankung bei Reisen-

den wurde nicht systematisch erforscht. Im Rah-

men verschiedener Ausbrüche in Endemieländern 

wurde das Risiko für einen schweren Verlauf der 

Erkrankung, für Mortalität oder der Prädiktor für 

eine ausgebliebene Rekonvaleszenz der lokalen Be-

völkerung in mehreren Studien betrachtet, wobei 

die Untersuchungen teilweise zu unterschiedlichen 

Ergebnissen kommen. Die größten Übereinstim-

mungen für ein erhöhtes Risiko eines schweren 

Krankheitsverlaufs waren bei einem Alter < 1 Jahr, 

einem höheren Alter sowie bestimmten Vorerkran-

kungen zu finden.

4.2.1 Alter

Einige Studien beschreiben ein erhöhtes Risiko für 

einen schweren Krankheitsverlauf einschließlich 

Tod bei Neugeborenen/Säuglingen im 1. Lebens-

jahr78 sowie im höheren Alter, wobei in den Studien 

unterschiedliche Altersstrata genannt werden (z. B. 

≥ 45, ≥ 60 oder ≥ 80 Jahre).79 – 81 Eine Veteranen-

studie in der Karibik fand eine mit dem Alter stei-

gende Hospitalisierungsrate: Anstieg der Risikorate 

(RR) pro 10 Jahre um 1,19 (95 % KI 1,06–1,32).82 In 

einer anderen Studie war die Inzidenzrate für Hos-

pitalisierung bei den < 1-Jährigen mit 296/10.000 

Fällen am höchsten und bei den ≥ 75-Jährigen am 
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zweithöchsten mit 80/10.000 Fällen.83 Eine Studie 

aus Puerto Rico zeigte, dass Hospitalisierungen in 

der Altersspanne von 1 bis 69 Jahre eher selten wa-

ren.78 Die RR lag bei den ≥ 70-Jährigen im Vergleich 

zu den 1- bis 69-Jährigen bei 2,36 (95 % KI 1,54 – 3,62) 

und bestätigte somit die vorgenannten Ergebnisse. 

Während eines Ausbruchs auf La Réunion 2005/ 

2006 wurde festgestellt, dass die altersspezifische 

Sterblichkeitsrate mit dem Alter deutlich anstieg.62 

Auch wenn es Todesfallberichte bei Kindern < 12 

Jahren gibt, lag in einer Übersichtsarbeit von 2020 

das  Alter der meisten Verstorbenen bei ≥ 53 Jahre, 

mit einem ungewichteten Median von 67 Jahren, 

wobei das Maximum bis zu 80 Jahre reichte.84

4.2.2 Vorerkrankungen 

In mehreren Publikationen zu Ausbruchsunter-

suchungen sowie systematischen Übersichtsarbei-

ten wurden verschiedene Vorerkrankungen und 

 deren Zusammenhang mit dem Risiko für einen 

schweren Verlauf, eine erhöhte Hospitalisierungs-

rate oder eine erhöhte Mortalität untersucht. Die 

Beurteilung hinsichtlich der tatsächlichen Risiken 

wird erschwert, da nicht alle Vorerkrankungen ein-

heitlich definiert wurden und häufig der Schwere-

grad der Erkrankung nicht angegeben wurde – z. B. 

ob es sich um einen gut eingestellten Diabetes mel-

litus handelt oder um eine dekompensierte Erkran-

kung mit Komplikationen.

Darüber hinaus besteht nicht immer Klarheit, ob 

der Tod beispielsweise mit oder wegen der Komor-

bidität eingetreten ist. Eine systematische Über-

sichtsarbeit fand eine Rate von Todesfällen durch 

Komorbiditäten von 30 – 100 %.84 Deshalb sind die 

folgenden Studienergebnisse mit Vorsicht zu inter-

pretieren.

Chronische Lungen- und Nierenerkrankungen wur-

den in einer Studie bei Veteranen in der Karibik mit 

einem erhöhten Risiko für einen schweren Krank-

heitsverlauf in Verbindung gebracht: Die alters-

adjustierten RR betrugen bei Lungenvorerkrankun-

gen 1,37 (95 % KI 1,03–1,82) und bei chronischen 

Nierenerkrankungen 1,52 (95 % KI 1,19–1,94).82 Ein 

erhöhtes Mortalitätsrisiko bei chronischen Nieren-

erkrankungen wurde in einer systematischen Über-

sichtsarbeit mit Metaanalyse festgestellt (alters-

adjustiertes Odds Ratio [OR, Quotenverhältnis] = 

5,81 [95 % KI 1,30–25,99]), wobei die chronische 

Nierenerkrankung nicht näher definiert war und die 

Studien eine hohe Heterogenität aufwiesen (I² =  

72 %).80 Bei einem CHIKV-Ausbruch in Brasilien in 

den Jahren 2016 und 2017 wurden klinische Fakto-

ren erfasst, die mit einer Hospitalisierung assoziiert 

waren. Auch hier wurden chronische Nierenerkran-

kungen mit einem altersadjustierten OR von 4,56 

(95 % KI 3,36–6,17) genannt, wobei nur ein Fünftel 

der Fälle laborbestätigt war.85 Traverse et al. unter-

suchten in einer Übersichtsarbeit kardiale Beteili-

gungen bei einer CHIKV-Infektion. Neben Fall-

berichten bei Erwachsenen und Kindern von kardia-

len Arrhythmien über Myokarditiden bis hin zu 

Herzstillstand oder Herzversagen ohne vorbeste-

hende Herzerkrankung werden auch Studien auf-

geführt, bei denen eine CHIKV-Infektion kardiale 

Vorerkrankungen verschlimmern kann. Dazu gehö-

ren arterieller Hypertonus, ischämische Herzerkran-

kung und Herzinsuffizienz.86

In mehreren Studien wurden Personen mit Diabe-

tes mellitus untersucht. Die altersadjustierte RR für 

einen schweren Krankheitsverlauf lag bei Veteranen 

in der Karibik bei 1,39 (95 % KI 1,06–1,84).82 Eine 

 erhöhte Hospitalisierungsrate wurde in einer weite-

ren Studie zum Ausbruch in Brasilien 2016/2017 

mit einer altersadjustierten RR von 1,7 (95 % KI 1,44–

1,99) beziffert.85 Micheleto et al. untersuchten in 

 einer systematischen Übersichtsarbeit das Morta-

litätsrisiko bei Personen mit Diabetes mellitus und 

stellten ein OR von 2,86 fest (95 % KI 1,75–4,69; 

I² = 38 %).80 Eine Studie zum Ausbruch in Italien 

2007 untersuchte die Häufigkeit chronischer Arthral-

 gien nach 4 bis 5 sowie nach 12 bis 13 Monaten. Zu 

beiden Zeitpunkten war der Anteil bei Personen mit 

vorbestehenden Gelenkschmerzen deutlich höher 

(nach 12 Monaten: RR 1,45 [95 % KI 1,17 – 1,80]).55 

Eine kleinere kolumbianische Studie untersuchte 

bei 6 Teilnehmenden mit vorbestehender rheuma-

toider Arthritis den klinischen Verlauf sowie Verän-

derungen der Medikation während und nach einer 

CHIKV-Infektion.87 Alle 6 Personen erlitten durch 

die Infektion eine Exazerbation ihrer zuvor in 

 Remission befindlichen rheumatoiden Arthritis. 

Der durchschnittliche Krankheitsaktivitätsscore der 

28 Gelenke hatte sich verdoppelt und sie benötigten 

die doppelte Kortisondosis. Ein Patient wurde von 
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Etanercept auf Adalimumab umgestellt, 3 weitere 

begannen mit Rituximab, Tocilizumab bzw. Tofa-

citinib als Zweitlinienmedikation. 

4.2.3 Schwangerschaft und Stillen

In den wenigen vorliegenden Untersuchungen un-

terscheidet sich der Verlauf der CHIKV-Infektion in 

der Schwangerschaft nicht von dem nicht Schwan-

gerer.88 Bestimmt wird die Klinik durch das Vorlie-

gen von Komorbiditäten (s. Kapitel 4.2.2) der 

Schwangeren oder auch durch das Vorliegen atypi-

scher Chikungunya-Symptome.89 Das Risiko für 

eine Hospitalisierung der Mutter und für eine 

Virus übertragung auf das Neugeborene ist am 

höchsten, wenn die Mutter kurz vor der Geburt in-

fiziert wird. Dies trifft vor allem auf den letzten 

Schwangerschaftsmonat und die Tage vor der Ent-

bindung zu.89 Ein elektiver Kaiserschnitt ändert 

hierbei nichts am klinischen Verlauf beim Kind.

Obwohl CHIKV in die Muttermilch übergehen und 

prolongiert ausgeschieden werden kann,90 sind 

Übertragungen über diesen Weg bislang nicht be-

schrieben,89 sodass das Stillen auch bei einer akuten 

CHIKV-Infektion der Mutter grundsätzlich möglich 

ist. Tiermodelle weisen zudem auf einen infektions-

protektiven Effekt des Stillens selbst bei infizierten 

Muttertieren hin.91

4.2.4 Ungeborene Kinder

Für unmittelbar präpartal infizierte Kinder besteht 

ein ca. 50 %iges Transmissionsrisiko und ein hohes 

Risiko für Komplikationen: Berichtet wurde über 

Frühgeburtlichkeit, bullöse Dermatitiden, Ödeme 

der peripheren Extremitäten, aber auch Myokarditi-

den und respiratorisches Versagen bei einem signi-

fikanten Anteil der Kinder sowie Enzephalitiden 

und Enzephalopathien bei bis zu zwei Dritteln der 

Neugeborenen.89 Eine Studie aus Südamerika be-

richtet von einer CFR von ca. 5 %.92 Ein elektiver Kai-

serschnitt kann die vertikale Transmission nicht 

verhindern.

4.2.5 Weitere Faktoren 

Infektionen mit einem bestimmten viralen Genotyp 

führen laut einer systematischen Übersichtsarbeit 

von 2018 zu einer erhöhten Rate von Personen, die 

sich nicht von der Chikungunya-Erkrankung erho-

len. So war diese Rate am höchsten in der ECSA- 

abgeleiteten IOL-Gruppe: 50 % (95 % KI 40 – 60 %, 

I2 98,45 %, p < 0,001), gefolgt von der Gruppe mit 

asiatischer Abstammung mit 36 % (95 % KI 20 –  

52 %, I2 96,70 %, p < 0,001) und 13 % (95 % KI 7 –  

18 %, I2 nicht berechenbar) in der ECSA-Gruppe.93 

Aufgrund von Globalisierung und internationalen 

Reisen zirkulieren verschiedene Genotypen mittler-

weile in der gleichen endemischen Region, z. B. in 

Brasilien,5 sodass eine Risikokalkulation vor der 

Reise hinsichtlich des vermuteten Genotyps nicht 

zielführend ist. Mutationen des CHIKV können ver-

schiedene Folgen haben. So führte die E1-A226V-

Mutation innerhalb der Glykoproteine der Virus-

hülle zu einer erhöhten Anpassungsfähigkeit von 

CHIKV an Ae. albopictus, wodurch es zu einer effi-

zienteren Replikation und Transmission des CHIKV 

und damit zu einer rascheren Virusausbreitung in 

Regionen mit diesem Vektor kam, z. B. in Italien 

2007.5,94 Da beim Ausbruch von 2017 in Italien im 

Vergleich zu 2007 eine ähnliche Vektorkompetenz 

mit und ohne diese Mutation festgestellt worden 

war, werden weitere Faktoren diskutiert, wie z. B. 

eine unterschiedliche Zytokinexpression bei betrof-

fenen Personen. Bei den im Ausbruch 2007 in 

 Italien untersuchten Personen waren CXCL9/MIG, 

CCL2/MCP-1, IL-6 und CXCL10/IP-10 in der akuten 

Erkrankungsphase im Vergleich zu den Nachunter-

suchungen deutlich erhöht. Eine Analyse der Sym-

ptomschwere in der akuten Krankheitsphase zeigte 

einen Zusammenhang mit erhöhten Konzentratio-

nen von CXCL9/MIG, CXCL10/IP-10 und IgG.95 Bei 

in Singapur 2008 untersuchten Personen wurde 

festgestellt, dass ein Anstieg von IL-1b, IL-6 und ein 

Rückgang von RANTES mit dem Schweregrad der 

Erkrankung verbunden war.96 Durch Virusmutatio-

nen kann es zu schwereren klinischen Symptomen 

kommen, wie z. B. beim Ausbruch 2005/2006 auf 

La Réunion.42,54 Mehrere Studien haben gezeigt, 

dass Polymorphismen der Toll-like-Rezeptoren 3, 7 

und 8 (TLR3, TLR7 und TLR8) mit erhöhter CHIKV-

Anfälligkeit oder einem schwereren Krankheitsver-

lauf der CHIKV-Infektion assoziiert sind.20 In-vitro-

Untersuchungen bei menschlichen und Mäuse-

fibroblasten legen nahe, dass ein Verlust der TLR-

3-Rezeptoren die Pathologie der CHIKV-Infektion 

verschlimmern kann, u. a. durch eine gesteigerte 

Dissemination und proinflammatorische Infiltra-

tion myeloischer Zellen.97 Ein weiterer genetischer 

Wirtsfaktor, der mit Chikungunya in Verbindung 
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gebracht wurde, ist ein Polymorphismus in den 

 Genen DC-SIGN (ein c-Typ-Lektinrezeptor auf der 

Oberfläche von Makrophagen und dendritischen 

Zellen).20 Gleichzeitige Infektionen z. B. mit DENV98 

oder ZIKV99 können einen schwereren Krankheits-

verlauf bedingen. In mehreren Studien wurde un-

tersucht, welche Laborparameter oder Symptome in 

der akuten Erkrankungsphase für den weiteren 

 Verlauf prognostisch ungünstig sind. So zeigte sich 

u. a. eine erhöhte Viruslast7,20 häufig mit einem 

schweren Krankheitsverlauf assoziiert. Eine erhöhte 

Schmerzintensität im Anfangsstadium der Erkran-

kung war mit langandauernden Behinderungen 

 assoziiert (RR = 2,02 [95 % KI 1,33 – 3,08]).100 Als 

 Risikofaktoren für Sterblichkeit wurden genannt: 

Fieber, abdominelle Schmerzen, Dyspnoe, Apathie 

oder eine Zytopenie bei Aufnahme in ein Kranken-

haus.7

5. Epidemiologie

5.1 Epidemiologie in Endemieländern
In einer systematischen Übersichtsarbeit zur welt-

weiten Epidemiologie von Chikungunya zwischen 

1999 bis 2020 werden autochthone Übertragungen 

des CHIKV in 115 Ländern und Gebieten in den tro-

pischen und subtropischen Regionen Afrikas, Asi-

ens, Ozeaniens, Lateinamerikas und Europas be-

richtet (Stand März 2025),101 in denen über drei 

Viertel der Weltbevölkerung leben.8 Laut einem 

ECDC-Report von März 2025 wurden allein in den 

ersten Monaten des Jahres 2025 ca. 80.000 Chi-

kungunya-Fälle und 46 Todesfälle aus 14 Ländern 

berichtet.102 Vermutlich werden die tatsächlichen 

Auswirkungen und die Krankheitslast von Chikun-

gunya in den Tropen weit unterschätzt.24

CHIKV zirkuliert in den Tropen und Subtropen ge-

meinsam mit anderen Arboviren wie DENV, ZIKV 

und dem Gelbfieber-Virus, wobei letzteres vor allem 

in Afrika und Lateinamerika vorkommt.103 Die erste 

Isolierung von CHIKV aus Serum gelang Anfang 

der 1950er-Jahre bei einem febrilen Patienten aus 

Tansania.34 Der Ausbruch wurde zunächst auf das 

DENV zurückgeführt, die Charakterisierung zeigte 

jedoch ein Alphavirus. Man vermutet, dass bereits 

in der Vergangenheit (bis 1779 zurückreichend) 

 einige CHIKV-Epidemien fälschlicherweise als 

Dengue-Epidemien interpretiert wurden.104 

Nach den 1960er-Jahren wurden CHIKV vor allem 

in Zentral- und Südafrika nachgewiesen, aber auch 

in einigen Ländern Westafrikas. Vermehrte Aus-

brüche werden seit den 1960er-Jahren ebenfalls aus 

Südostasien gemeldet, unter anderem aus Indien, 

Malaysia, Indonesien, Kambodscha, Vietnam, 

Myan mar, Pakistan und Thailand. Ausbrüche in 

 afrikanischen und südostasiatischen Ländern wur-

den in unregelmäßigen Abständen von 2 bis 39 Jah-

ren berichtet.34 Vor dem weltweiten Wiederauftreten 

des Virus im Jahr 2004 und den Ausbrüchen in den 

Folgejahren wurden 3 Ausbrüche in der Demokrati-

schen Republik Kongo aus den Jahren 1999 und 

2000 mit insgesamt 50.000 Fällen105 sowie eine 

Epidemie mit etwa 2 Dutzend vermuteten Ausbrü-

chen in Indonesien zwischen 2001 und 2003 regis-

triert (teilweise nur klinisch bestätigt), nachdem es 

in den 20 Jahren zuvor in Indonesien keine epide-

mische Aktivität gegeben hatte.106

Im Jahr 2004 fand eine massive weltweite Expan-

sion des Virus mit mehreren Millionen Infizierten 

statt. Allein in Indien wurden im Ausbruch von 

2005/2006 insgesamt 1,4 bis 6,5 Millionen Fälle ge-

schätzt.43 CHIKV erweiterte in diesen und den Fol-

gejahren sein geografisches Verbreitungsgebiet um 

die Inseln im indischen Ozean, die europäischen 

Länder Italien und Frankreich sowie Nord- und Süd-

amerika.27

Einige IOL-Stämme passten sich durch adaptive 

Mutationen in den Hüllglykoproteinen an Ae. albo-

pictus an. Diese Anpassung ermöglichte es dem 

 Virus, beide Aedes-Vektoren für die Transmission zu 

nutzen, was 2005 zu schwerwiegenden Epidemien 

im Indischen Ozean und angrenzenden Regionen 

führte.13 Bereits in den frühen 1990er-Jahren war 

die Präsenz von Ae. albopictus in Italien dokumen-

tiert worden.6 Da Ae. albopictus besser kälteadaptiert 

ist und auch im europäischen Winter überleben 

kann, zirkulieren diese angepassten IOL-Stämme 

auch außerhalb der tropischen und subtropischen 

Klimazonen wie z. B. in Italien.25 ECSA und WA 

sind in Subsahara endemisch, wo CHIKV immer 

noch enzootisch zwischen NHP und den Vektoren 

zirkuliert,25 während sich der asiatische Genotyp im 
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städtischen Übertragungszyklus zwischen dem 

Vektor Ae. aegypti und dem Menschen in Südost-

asien bewegt.107 Im Jahr 2013 erreichte der asiatische 

Genotyp St. Martin25 und 2014 der ECSA-Genotyp 

zunächst Brasilien107 sowie schließlich weitere Län-

der in Lateinamerika und weite Teile der Karibik.25 

Innerhalb von 4 Monaten wurden auf mehreren 

 karibischen Inseln mehr als 30.000 Fälle regist-

riert.5 Allein in Französisch-Guyana wurden zwi-

schen 2014 und 2015 mehr als 16.000 Fälle verzeich-

net, die oft klinisch atypische Ausprägungen wie 

neurologische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Ver-

sagen, akute Hepatitis, akute Pankreatitis, Nieren-

erkrankungen und Rhabdomyolyse aufwiesen.108

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass seit 

der 2004 begonnenen Ausbreitungswelle weltweit 

mehr als 70 Epidemien und vereinzelte Ausbrüche 

gemeldet wurden, vor allem aus Afrika, Asien und 

Regionen des Pazifischen Ozeans.109 Die weltweit 

höchsten Prävalenzen wurden laut einer systemati-

schen Übersichtsarbeit von 2023 in Bangladesch 

(80 %), Thailand (71 %) und in einigen afrikani-

schen Ländern (70 %) registriert.109 

Mit Stand Juni 2025 gibt es Ausbruchsgeschehen in 

den Länder bzw. Inseln Bolivien, Kenia, Madagas-

kar, Mauritius, Mayotte, La Réunion, Somalia und 

Sri Lanka.140

Die Auswirkungen von Chikungunya werden als 

 besonders schwerwiegend für die Volkswirtschaft 

und die Bevölkerung eines Landes eingeschätzt: 

Zum einen verursacht das endemiehafte Auftreten 

von Chikungunya Fehlzeiten und wirtschaftliche 

Verluste, zum anderen führen die teilweise über 

Jahre andauernden Beschwerden zu einem Verlust 

von um Behinderungen bereinigte Lebensjahre  

(disability-adjusted life years, DALY).109 – 111 

5.2 Epidemiologie bei Reisenden
Die meisten Reisenden gelten als immunologisch 

naiv im Hinblick auf eine CHIKV-Infektion.71 Das 

höchste Risiko für eine CHIKV-Infektion besteht 

für Reisen in tropische und subtropische Endemie-

gebiete und wie in Abschnitt 4.1 ausgeführt, vor 

 allem bei Reisen während eines Ausbruchs. Reisen-

de können verantwortlich sein, CHIKV in Länder zu 

importieren, die bislang noch nicht endemisch 

sind, in denen aber der Vektor Aedes präsent ist, wie 

z. B. nach Frankreich, Italien und die Vereinigten 

Staaten von Amerika (USA).71 Gleichzeitig können 

Reisende jedoch auch zur Frühwarnung vor Epide-

mien beitragen, indem sie aus Regionen mit ein-

geschränkten Diagnosemöglichkeiten in ihr Her-

kunftsland zurückkehren und dort diagnostiziert 

werden. In Europa kam es in der Vergangenheit in 

Italien und Frankreich sporadisch zu kleineren Aus-

brüchen, z. B. in den Jahren 2007, 2010, 2014 und 

2017.11

In einer Arbeit von 2023, die GeoSentinel-Surveil-

lancedaten international Reisender von 2005 bis 

2020 analysierte, wurde bei den insgesamt 1.202 

untersuchten Reisenden eine CHIKV-Infektion am 

häufigsten bei Reiserückkehrenden aus der Karibik 

(28,9 %) und Südostasien (22,8 %) berichtet. Die 

Reisenden stammten am häufigsten aus Frankreich 

(14,8 %), den Niederlanden (13,7 %), Deutschland 

(13,6 %) oder Kanada (10,9 %). Das mediane Alter 

der Reisenden betrug 43 Jahre (Spannweite: 0–91 

Jahre; Interquartilsabstand: 31–55 Jahre) und es wa-

ren in dieser Untersuchung etwas häufiger Frauen 

betroffen (58,8 %).112 Am häufigsten wurden rheu-

matische und muskuloskelettale Beschwerden be-

richtet (98,8 %).

Ein narratives Review von 2019 untersuchte das 

 Infektionsrisiko unter militärischen Einsatzkräften, 

die für einen längeren Zeitraum in Endemiegebie-

ten stationiert waren. Außerhalb von Ausbruchs-

situationen wurde das Infektionsrisiko als gering 

eingestuft. Während eines CHIKV-Ausbruchs zeig-

ten sich ähnliche Infektionsraten wie bei der alters-

entsprechenden lokalen Bevölkerung.77 

Bei deutschen Reiserückkehrenden traten in den 

Jahren 2016 bis 2019 im Median 9 Fälle (0 – 25) 

auf.113 In den Jahren nach der Coronavirus Disease 

2019-(COVID-19-)Pandemie stiegen die Fälle leicht 

an (2021: 4 Fälle, 2022: 16 Fälle, 2023: 44 Fälle und 

2024: 51 Fälle). Alle Fälle waren ausschließlich reise-

assoziiert, bislang wurden in Deutschland  keine 

 autochthonen Fälle festgestellt. Möglicherweise 

liegt die tatsächliche Anzahl der Reiserückkehren-

den mit einer CHIKV-Infektion höher, da einige 

 Fälle ohne langandauernde Sequelae nicht ärztlich 

vorgestellt, aufgrund der Seltenheit fehldiagnosti-
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ziert werden oder angesichts der kurzen Inkuba-

tionszeit eventuell bereits im Reiseland diagnosti-

ziert wurden und dann in der Statistik des Robert 

Koch-Instituts nicht mehr erscheinen.

Das Infektionsrisiko von Reisenden hängt von der 

Reisedauer, der Reisezeit, den Reiseaktivitäten vor 

Ort und dem individuell angewendeten Mücken-

schutz ab. Reisende Kinder haben zwar kein erhöh-

tes Infektionsrisiko,114 jedoch möglicherweise wie 

ältere und immungeschwächte Personen ein Risiko 

für schwerere klinische Verläufe. Eine längere Ex-

positionszeit durch Langzeitaufenthalt oder häufige 

Kurzzeitaufenthalte sowie Reisen in der Regenzeit 

erhöhen die Wahrscheinlichkeit einer Ansteckung.75 

Tagesaktivitäten mit einem reduzierten Risiko für 

eine Vektorexposition und Mückenschutz sowohl 

durch Imprägnieren der langärmeligen und bein-

bedeckenden Kleidung als auch durch Hautschutz 

können das Infektionsrisiko erheblich senken.71 Da-

her ist eine Voraussage des konkreten Risikos der 

reisenden Person erschwert, zumal die mit dem 

größten Infektionsrisiko behafteten Ausbrüche 

nicht vorhersehbar sind.7,27 Ausbrüche und die kon-

sekutive Gefährdung durch eine CHIKV-Infektion 

sind z. B. abhängig von klimatischen Einflüssen wie 

der Luftfeuchtigkeit oder auch dem Ozean-Atmo-

sphären-Klimaphänomen El Niño, dem Vorhanden-

sein von Vektorhabitaten, der Anpassungsfähigkeit 

des Virus an eine neue Vektorspezies, der Effizienz 

der Bekämpfung von Krankheitsüberträgern, der 

Kapazität der Surveillance und der epidemiologi-

schen Wachsamkeit sowie der Implementierung ge-

eigneter Bekämpfungsmaßnahmen.5 Das Risiko für 

einen schweren Verlauf ist u. a. abhängig von der 

Kozirkulation anderer Arboviren wie DENV und 

ZIKV, der Qualität der Gesundheitssysteme einzel-

ner Länder und der Behandlungsmöglichkeiten.

6. Impfziel und öffentliches Interesse an 
der Impfempfehlung gegen Chikungunya
Ziel einer Impfung gegen Chikungunya ist die 

 Verhinderung von Erkrankungen und schweren 

Verläufen (einschließlich Todesfällen) sowie lang-

andauernden Folgeerscheinungen bei Reisenden 

und  beruflich exponierten Personen. Die Anzahl 

der Reisenden, die mit einer CHIKV-Infektion nach 

Deutschland zurückkehren, war in den vergange-

nen Jahren im mittleren zweistelligen Bereich. Bis-

lang sind in Deutschland keine Todesfälle bekannt. 

Nach aktuellen Maßstäben führt eine CHIKV-Infek-

tion nicht zu wesentlichen beruflichen Aus fällen 

oder einer größeren Belastung des Gesundheitssys-

tems in Deutschland. Das öffentliche Interesse an 

einer Impfung gegen Chikungunya besteht vor 

 allem bei Freizeitreisenden und beruflich Reisen-

den (z. B. Entomologen, im Feld arbeitende Medizi-

nerinnen und Mediziner, Militärangehörige). Darü-

ber hinaus besteht bei Arbeitgebern von Personen 

mit einer beruflichen Exposition (z. B. Labor tät ig-

keiten gemäß Biostoffverordnung) ein Interesse 

zum Schutz des Personals.

7. Chikungunya-Impfstoffe 

7.1 Attenuierter Lebendimpfstoff Ixchiq: 
Zusammensetzung und Applikation
Am 28.06.2024 wurde durch die Europäische Kom-

mission der attenuierte Lebendimpfstoff gegen Chi-

kungunya zunächst für Personen ≥18 Jahre und seit 

dem 23.05.2025 für Personen im Alter von 12 bis 64 

Jahren zugelassen.1,115 Der auf Verozellen kultivierte 

Impfstoff wird unter dem Handelsnamen Ixchiq 

vertrieben und basiert auf einem attenuierten Le-

bendvirus. Die Attenuierung des CHIKV wird durch 

eine gezielte Deletion im nsP3 erreicht, die in einer 

geringeren Replikationsfähigkeit des CHIKV resul-

tiert.116 Eine Impfstoffdosis des monovalenten Impf-

stoffs (0,5 ml) enthält gemäß Fachinformation nicht 

weniger als 3,0 log
10

 TCID50 des CHIKV-∆5nsP3-

Stamms (lebend, abgeschwächt). Außerdem enthält 

der Impfstoff im Pulver Saccharose, D-Sorbit, L- 

Methionin, Trinatriumcitrat-Dihydrat, Magnesium-

chlorid, Dikaliumhydrogenphosphat, Kaliumdi-

hydro genphosphat und rekombinantes Human-

albumin (produziert in Hefe (Saccharomyces cerevi-

siae)) und im Lösungsmittel steriles Wasser für  

Injektionszwecke.117

Für die ärztliche Aufklärung vor Gabe der Impfung 

mit Ixchiq sind die Inhalte der Fachinformation bin-

dend. In der Fachinformation sind folgende Um-

stände bzw. Personengruppen im Abschnitt „Ge-

genanzeigen“ aufgeführt, die eine Kontraindikation 

für eine Verabreichung des Impfstoffs darstellen 
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bzw. bei denen eine Impfstoffgabe kontraindiziert 

ist:

 ▶ Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder 

einen sonstigen Bestandteil des Impfstoffs 
 ▶ Immundefiziente oder immunsupprimierte Per-

sonen infolge von Krankheit oder medizinischer 

Therapie (z. B. bei hämatologischen und soliden 

Tumoren, Chemotherapie, angeborener Immun-

defizienz, langfristiger immunsuppressiver 

 Therapie (auch bestimmte Biologikatherapien) 

oder bei schwer immungeschwächten Personen 

mit HIV-Infektion)
 ▶ Personen ≥ 65 Jahre

Für Schwangere und Stillende sind Impfungen mit 

einem Lebendimpfstoff grundsätzlich kontraindi-

ziert (siehe Kapitel 13.3 für eine detaillierte Ausfüh-

rung).

7.2 Totimpfstoff Vimkunya:  
Zusammensetzung und Applikation
Am 31.01.2025 wurde die Marktzulassung des Tot-

impfstoffs gegen Chikungunya für Personen im Al-

ter von ≥ 12 Jahren durch die Europäische Kommis-

sion erteilt.118 Der mittels rekombinanter Desoxyribo-

nukleinsäure-(DNA-)Technologie hergestellte Virus-

like Particle-(VLP-)Impfstoff wird von der Firma 

Bavarian Nordic unter dem Handelsnamen Vimku-

nya vertrieben und besteht aus 3 Struktur proteinen. 

Die Impfstoffproduktion erfolgt mittels Transfek-

tion von Zellen der menschlichen embryonalen Nie-

re.119 Strukturell unterscheidet sich der Impfstoff 

nicht vom Wildtyp des CHIKV. 

Eine Impfstoffdosis (0,8 ml) des nicht-replizieren-

den Vakzins enthält laut Herstellerinformationen 

40 Mikrogramm Protein des virusähnlichen CHIKV, 

adsorbiert an etwa 300 Mikrogramm Aluminium-

hydroxid sowie folgende Hilfsstoffe: Saccharose, 

 Kaliummonohydrogenphosphat (gemäß dem Euro-

päischen Arzneibuch), Kaliumdihydrogenphosphat, 

Natriumcitrat und steriles Wasser für Injektions-

zwecke.119

Für die ärztliche Aufklärung vor Gabe der Impfung 

mit Vimkunya sind die Inhalte der Fachinformation 

relevant. Folgende Umstände bzw. Personengrup-

pen sind dort im Abschnitt 4.3 „Gegenanzeigen“ 

aufgeführt, die eine Kontraindikation für eine Ver-

abreichung des Impfstoffs darstellen bzw. bei denen 

eine Impfstoffgabe kontraindiziert ist: 

 ▶ Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder 

gegen einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinfor-

mation unter der Überschrift „Liste der Hilfsstof-

fe“ aufgeführten Inhaltsstoffe.119

8. Methodik der systematischen Literatur-
recherche zur Wirksamkeit und Sicherheit 
der Chikungunya-Impfstoffe
Zur Beurteilung der Wirksamkeit und Sicherheit 

der beiden Chikungunya-Impfstoffe hat die STIKO-

Geschäftsstelle entsprechend ihrer SOP eine syste-

matische Literatursuche durchgeführt.120 Gemein-

sam mit der STIKO-DTG-AG wurden die PICO- 

(Population-Intervention-Control-Outcome-)Frage-

stellung sowie die Wirksamkeits- und Sicherheits-

endpunkte diskutiert und abgestimmt (s. Anhang). 

Die Forschungsfrage lautete: Wie wirksam, effektiv, 

immunogen und sicher sind die Chikungunya-Impfstoffe 

Ixchiq und Vimkunya?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde vor 

der Durchführung der systematischen Literatur-

suche zunächst in International Prospective Register 

of Systematic Reviews (Prospero) nach registrierten 

laufenden oder veröffent lichten systematischen 

 Reviews zu Chikungunya gesucht. In Prospero 

konnten 3 angemeldete Übersichtsarbeiten gefun-

den werden. Zwei sind auf Neugeborene, Säuglinge, 

Kinder, Jugendliche und Schwangere beschränkt. 

Bei der 3. Arbeit reichte der Zeitraum für den Stu-

dieneinschluss lediglich bis Dezember 2023. Dane-

ben wurde eine kürzlich  veröffentlichte systemati-

sche Übersichtsarbeit identifiziert, die alle 6 in der 

Entwicklung befindlichen Impfstoffe untersuchte.121 

Aufgrund methodischer Mängel (fehlende Suchstra-

tegie, PICO usw.) wurde die letztgenannte Arbeit 

nicht als Grundlage aus gewählt. Da viele Studien 

erst im Jahr 2024 ab geschlossen wurden und die 

o. g. Arbeit damit nicht aktuell genug gewesen wäre, 

entschieden wir uns, unsere Arbeit in Prospero zu 

registrieren (CRD42024626848).
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8.1 Systematische Literatursuche
Am 14.11.2024 führte die STIKO-Geschäftsstelle 

eine systematische Literatursuche anhand der defi-

nierten PICO-Kriterien zu den Chikungunya-Impf-

stoffen Ixchiq und Vimkunya in 2 Datenbanken 

durch (Embase, PubMed; Suchstrategie s. Anhang). 

Eingeschlossen wurden Studien mit einer Vergleichs-

gruppe (randomisierte kontrollierte Studien [RCT], 

Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien). Phase-1- und 

Phase-2-Studien wurden nicht berücksichtigt. Die 

Suche ergab insgesamt 3.227 Treffer (s. PRISMA-

Flussdiagramm in Abb. 3). Nach Entfernen der 

Dupli kate wurden 2.251 Publikationen anhand von 

Titel und Abstract von 2 Mitarbeitenden der STIKO-

Geschäfts stelle unabhängig voneinander gescreent 

und 53 Publikationen in das Volltext-Screening in-

kludiert. Ausgeschlossen wurden 50 Studien, die 

nicht den Einschlusskriterien entsprachen (Ein- 

und Ausschlusskriterien sowie die Liste der ausge-

schlossenen Studien siehe Anhang). Final wurden 

3 Studien für die Evidenzsynthese eingeschlossen. 

Des Weiteren wurden die Referenzlisten relevanter 

Veröffentlichungen auf weitere, bisher nicht einge-

schlossene Publikationen hin überprüft.

8.2 Datenextraktion und Datenbewertung
Die Studiencharakteristika und Endpunktdaten der 

eingeschlossenen Studien wurden durch die Mitar-

Abb. 3 | PRISMA-Flussdiagramm der Literatursuche zur Wirksamkeit und Sicherheit der 
Chikungunya-Impfstoffe
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from database search (via Ovid)
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EMBASE n = 2,062

N = 3,227

Title/Abstract screening after 
de‐duplication (n = 2,251)

Full‐text studies assessed for 
eligibility (n = 53)

Included studies

(n = 3 studies)

Excluded as irrelevant

(n = 2,198)

Excluded full‐texts (n = 50)
Reasons:

 29 wrong study design 
(no primary data)

 12 wrong intervention
 9 wrong outcome

Deduplication Ovid n = 853
Deduplication manually n = 123

(n = 976)

19Epidemiologisches Bulletin 28 | 2025 10. Juli 2025 

https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/28_25_Anhang.html
https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/28_25_Anhang.html


beitenden der STIKO-Geschäftsstelle im 4-Augen-

Prinzip extrahiert. Für jeden Endpunkt wurde das 

Verzerrungspotenzial (Risk of Bias, RoB) mit Hilfe 

des revised Risk of Bias Tool (RoB 2) von Cochrane 

 bewertet.122 Für die Auswertung der Wirksamkeit 

der beiden Chikungunya-Impfstoffe wurde aus den 

jeweiligen Studien die Anzahl der Personen extra-

hiert, die zu Studienbeginn seronegativ waren und 

bei denen nach der Verabreichung eines Chikun-

gunya-Impfstoffs oder Placebos ein zuvor definier-

ter protektiver CHIKV-neutralisierender Antikör-

perspiegel im Blut nachgewiesen werden konnte. 

Hierfür wurde in den Studien jeweils die Per-Proto-

koll-Population berücksichtigt. Weitere Details zu 

den Immunogenitätsdaten werden in Kapitel 9 be-

schrieben. Für die Sicherheitsdaten wurde jeweils 

die Anzahl der Teilnehmenden, bei denen der jewei-

lige Endpunkt aufgetreten war, sowie die jeweilige 

Gesamtzahl der Gruppe extrahiert (Intention-to- 

treat-Analyse, ITT). Die Ergebnisse der Bewertung 

des Verzerrungsrisikos befinden sich im Anhang.

8.3 Datensynthese
Die Darstellung der Immunogenitäts- und Sicher-

heitsdaten erfolgt in tabellarischer und narrativer 

Form, jeweils nach Impfstoff getrennt. Aus den 

 Sicherheitsdaten der drei RCT wurden mit Hilfe der 

Cochrane-Software Review Manager (siehe https://

revman.cochrane.org) die RR mit 95 % KI berech-

net. Da es sich um 3 heterogene Studien handelte, 

wurde keine Metaanalyse durchgeführt.

8.4 Bewertung der Vertrauenswürdigkeit  
der Evidenz
Für die vordefinierten kritischen und wichtigen 

Endpunkte zur Entscheidungsfindung wurde die 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz mittels GRADE-

(Grading of Recommendations, Assessment, Develop-

ment and Evaluation-)Methodik bestimmt.123 Die 

GRADE-Bewertung drückt aus, wie wahrscheinlich 

es ist, dass der geschätzte Effekt nach Umsetzung 

der Intervention in der Zielpopulation beobachtet 

werden kann (hohes, moderates, niedriges oder 

sehr niedriges Vertrauen in die Evidenz). Um die 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz zu bewerten, be-

rücksichtigt GRADE neben dem Studiendesign  

5 Domänen (Verzerrungsrisiko, Konsistenz der  

Effekte, Genauigkeit, Indirektheit und Publikations-

bias). In den betrachteten einzelnen Domänen kann 

die Vertrauenswürdigkeit um 1 oder 2 Stufen herab-

gesetzt werden, wenn ernste oder sehr ernste Be-

denken festgestellt werden. Aus den Ergebnissen 

der Einzeldomänenbewertung ergibt sich dann die 

finale GRADE-Bewertung. Die Ergebnisse zur 

 Immunogenität und Sicherheit wurden in einer 

Summary-of-Findings-Tabelle zusammengefasst (s. 

Anhang). 

9. Erfassung der Impfstoffwirksamkeit

9.1 Challenge-Studien bei NHP
Aufgrund der Unvorhersehbarkeit von Chikun-

gunya-Ausbrüchen ist es eine große Herausforde-

rung, Studien zur klinischen Wirksamkeit zu pla-

nen und durchzuführen.11 Deshalb wurden als Nä-

herung zur Erfassung der Impfstoffwirksamkeit 

von den Herstellern – für beide Impfstoffe getrennt  

– bestimmte Seroprotektionsraten virusneutralisie-

render Antikörper als Korrelat für Schutz definiert, 

die vor Studienbeginn jeweils mit der US-amerika-

nischen Arzneimittelbehörde (Food and Drug 

 Administration, FDA) und der Europäischen Arz-

neimittelbehörde (European Medicines Agency, 

EMA) abgestimmt wurden.124 – 126 Das Prinzip war 

bei beiden Impfstoffen gleich: Freiwillige wurden 

mit dem jeweiligen Impfstoff gegen Chikungunya 

immunisiert und die Antikörperseren der Studien-

teilnehmenden passiv auf NHP übertragen. Die 

NHP wurden anschließend dem Wild-CHIKV aus-

gesetzt und im Anschluss ein serologischer Surro-

gatschutz bestimmt. Für den Lebendimpfstoff 

konnte gezeigt werden, dass humane auf NHP 

übertragene VLA1553-Seren nach Wildviruskontakt 

einen vollständigen Schutz vor CHIKV-Virämie und 

Fieber bieten.127 Durch diese Challenge-Studien 

wurden die folgenden Cut-Offs für die Seroprotek-

tion als Schutzkorrelat etabliert: Mikro-PRNT 

(µPRNT) 50 ≥ 150 für Ixchiq und PRNT80 ≥ 100 für 

Vimkunya. Beide Werte wurden durch die Challenge- 

Versuche im Tiermodell hinterlegt und sind somit 

als adäquat einzustufen.

9.2 Methoden zur Seroprotektionsmessung 
beider Impfstoffe
Die Wirksamkeit von Impfstoffen gegen CHIKV 

wird mit Neutralisationstests gemessen, die auf-

grund der Messung biologischer Testsignale den 
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Goldstandard im Vergleich zu Festphasen-Assays 

(Messung chemischer Signale) darstellen. Die ver-

wendeten PRNT von Valneva für Ixchiq und Bava-

rian Nordic für Vimkunya sind allerdings verschie-

den, weshalb ein direkter Vergleich nicht möglich 

ist. Valneva verwendet einen µPRNT zur Bestim-

mung der PRNT50-Werte.124 Bei dieser Methode 

werden Serumproben von Immunisierten seriell 

verdünnt und mit dem attenuierten CHIKV-Impf-

stamm TSI-GSD-218 (181/Clone 25) inkubiert.124 

Nach 60-minütiger Inkubation werden die Serum-

Virus-Gemische auf Verozellen gegeben und weite-

re 60 Minuten inkubiert. Anschließend wird Me-

thylzellulose zugegeben und 17 Stunden inkubiert. 

Anschließend werden die Zellen fixiert, permeabili-

siert und gefärbt. Die Anzahl der plaquebildenden 

Einheiten wird mittels automatisierter Mikroskopie 

gezählt. PRNT50 gibt die Serumverdünnung an, die 

erforderlich ist, um die maximale In-vitro-Infektio-

sität des Virus um 50 % zu reduzieren. Ab einem 

Wert von µPRNT50 ≥ 20 bei Baseline-negativen Pro-

banden ist eine Serokonversion erfolgt. Eine Sero-

protektion wird ab einem Wert von µPRNT50 ≥ 150 

postuliert.124 

Bavarian Nordic verwendet für die Wirksamkeits-

prüfung von Vimkunya den CHIKV Luciferase Neu-

tralization Assay zur Bestimmung der PRNT80-

Werte. Dieser basiert auf dem rekombinanten 

CHIKV 181/25 Stamm, der Luziferase exprimiert. 

PRNT80 bezeichnet die Serumverdünnung, die 

 erforderlich ist, um die maximale Infektiosität des 

Virus in vitro um 80 % zu reduzieren.125,126 Eine 

 Seroprotektion wird ab einem Wert von PRNT80 

≥ 100 postuliert.125,126 Die PRNT50- und PRNT80-

Werte werden zur Quantifizierung des neutralisie-

renden Antikörperspiegels verwendet und können 

zur Definition eines Schutzgrenzwertes herangezo-

gen werden, um die Seroprotektionsrate zu berech-

nen. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist jedoch 

schwierig, da die Standardisierung der PRNT-Ergeb-

nisse begrenzt ist.128 Obwohl es einen internationa-

len Antikörperstandard für Chikungunya gibt, wur-

de dieser bisher nicht umfassend zur Harmonisie-

rung von PRNT-Daten aus klinischen Studien ver-

wendet. Eine vergleichende Analyse ergab, dass 

PRNT50-Titer im Durchschnitt 3-mal höher sind als 

PRNT80-Titer.128 Dieser Unterschied wurde durch 

verschiedene statistische Methoden wie bivariate 

Anpassungen, lineare Regressionsanalysen sowie 

geometrische und arithmetische Mittelwerte bestä-

tigt. Die höhere Präzision des PRNT80 im Vergleich 

zum PRNT50 wurde ebenfalls festgestellt, insbe-

sondere in Bezug auf die Variabilität der Testergeb-

nisse. Ein weiteres wichtiges Ergebnis der Studie ist 

die Erkenntnis, dass höhere Neutralisationstiter mit 

einer höheren Variabilität einhergehen.128 Die Ver-

wendung des Standards der Weltgesundheitsorga-

nisation (WHO) 1502/19 könnte eine bessere Ver-

gleichbarkeit zwischen Laboren und verschiedenen 

PRNT-Ansätzen gewährleisten.128 Zusammenfas-

send lässt sich sagen, dass die Unterschiede zwi-

schen den PRNT direkte Vergleiche erschweren. 

Eine standardisierte Head-to-Head-Studie wäre not-

wendig, um eine belastbare Aussage über die über-

legene Immunogenität eines Impfstoffes treffen zu 

können.

10. Wirksamkeit, Immunogenität und 
Sicherheit der beiden Chikungunya- 
Impfstoffe
Für die Evidenzsynthese zur Wirksamkeit und 

 Sicherheit der Chikungunya-Impfstoffe wurden im 

Rahmen der systematischen Literaturrecherche  

3 Studien identifiziert. Bei den 3 eingeschlossenen 

Studien handelt es sich um Phase-3-RCT, die jeweils 

die Immunogenität und Sicherheit von einem der 

beiden Chikungunya-Impfstoffe untersuchten.124 – 126 

Darüber hinaus stellt 1 Phase-3b-Studie die Fort-

führung der Hauptzulassungsstudie von Schneider 

et al. dar, in der die Seroprotektion des Impfstoff-

arms über 2 Jahre nachverfolgt worden war.129 Eine 

weitere Studie aus dem Endemieland Brasilien un-

tersuchte die Seroprotektionsraten und die Sicher-

heit von Ixchiq bei gesunden Adoleszenten im Alter 

von 12 bis < 18 Jahren.130 Da zum Zeitpunkt der Evi-

denzaufarbeitung der Lebendimpfstoff noch nicht 

für Personen ≥ 12 Jahre zugelassen, der Antrag auf 

Zulassungserweiterung von Herstellerseite jedoch 

bereits gestellt worden war, wurde vor der endgülti-

gen Zulassungserweiterung am 01.04.2025 ent-

schieden, wesentliche Ergebnisse dieser Studie zu 

berücksichtigen und ergänzend narrativ zu beschrei-

ben. Die Studiencharakteristika aller 5 Studien sind 

in Tabelle 1 dargestellt. 
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Alle Studien wurden von den Herstellern finanziert. 

Studien zur Koadministration mit anderen Impf-

stoffen oder Studien bei Personen mit Immundefi-

zienz oder bei Schwangeren und Stillenden konn-

ten nicht identifiziert werden. Post-Marketing- 

Daten zum Lebendimpfstoff werden in Kapitel 10.1.3 

dargelegt.

10.1 Immunogenitäts- und Sicherheitsdaten 
des Lebendimpfstoffs Ixchiq 
10.1.1 Daten zur Immunogenität von Ixchiq basie-

rend auf den Ergebnissen aus klinischen RCT

Daten zur Immunogenität des Lebendimpfstoffs 

werden in einem Phase-3-RCT mit Personen ≥ 18 

Jahre und in 2 Altersstrata (18 – 64 und ≥ 65 Jahre) 

berichtet.124 In Tabelle 2 werden die Seroprotek-

tionsraten (µPRNT50) > 150 an Tag 29 bzw. 180 

nach der Impfstoff- bzw. Placebogabe dargestellt.

An Tag 29 erreichten 98,9 % (263/266) der Teilneh-

menden aus der Verumgruppe eine Seroprotektion, 

verglichen mit 0 % (0/96) aus der Placebogruppe. 

An Tag 179 lag die Seroprotektionsrate in der Ver-

umgruppe noch bei 96,3 % (233/242). In den bei-

den aufgeführten Altersgruppen (18 – 64 und ≥ 65 

Jahre) traten keine nennenswerten Unterschiede 

untereinander sowie zu den beiden Zeitpunkten 

auf. Das Verzerrungsrisiko wird für Tag 29 als nied-

rig und für Tag 180 als moderat eingestuft, da für die 

reduzierte Teilnehmendenzahl in beiden Gruppen 

zum 2. Messzeitpunkt keine Erklärung gegeben 

wird.124 

Studie aus Endemieland 

Daten aus der zusätzlichen Studie aus Brasilien mit 

Jugendlichen im Alter von 12 bis < 18 Jahren zeigen 

28 Tage nach der Impfung ebenfalls eine hohe 

Studie
Studiendesign/

Phase
Land

Population
(Alters-
strata)

Studien-
periode

Finan-
zierung

Inter-
vention

N (geimpfte 
Personen)

Immunogenitätsset
Sicherheitsset

Endpunkt(e)

Schneider 
et al. 
2023124

Phase-3-RCT, 
placebo-controlled, 

double-blind, 
multicenter (3:1)

NCT04546724

USA
43 Standorte

Gesunde 
Personen 
≥ 18 Jahre 
(18 – 64; 

≥ 65)  

17.09.2020 –  
10.04.2021

Valneva Ixchiq vs. 
Placebo

4.115
362 (Ixchiq 266; 

Placebo 96)
4.115 (Ixchiq 3.082; 

Placebo 1.033)

Immunogenität 
µPRNT50 Titer 
≥ 150 (Tag 29  

und 180);

Sicherheit

Richard-
son et al. 
2025125

Phase-3-RCT, 
placebo-controlled, 

double-blind, 
multicenter (2:2:2:1)

NCT05072080

USA
47 Standorte

Gesunde 
Personen 

12 – 64 
Jahre

(12 – 17; 
18 – 45; 
46 – 64)

29.09.2021 – 
23.09.2022

Bavarian 
Nordic

Vimkunya 
vs. 

Placebo

3.254
2.983 (Vimkunya 

2.559; Placebo 424)
3.223 (Vimkunya 

2.765; Placebo 458)

Immunogenität 
PRNT80 Titer 
≥ 100 (Tag 22  

und 183);

Sicherheit

Tindale  
et al. 
2025126

Phase-3-RCT, 
placebo-controlled, 

double-blind, 
multicenter (1:1)

NCT05349617

USA
10 Standorte

Gesunde 
Personen 
≥ 65 Jahre
(65 – 74; 

≥ 75 Jahre)

12.05.2022 – 
02.12.2022

Bavarian 
Nordic

Vimkunya 
vs. 

Placebo

413
ITT: 372 (189 

Vimkunya; 183 
Placebo)

413 (206 Vimkunya; 
207 Placebo)

Immunogenität 
PRNT80 Titer 
≥ 100 (Tag 22  

und 183); 

Sicherheit

Buerger  
et al. 
2024130

Phase-3-RCT, 
placebo-controlled, 

double-blind
NCT04650399

Brasilien
10 Standorte

Gesunde 
Personen 
12 – < 18 

Jahre

14.02.2022 – 
14.03.2023

Valneva Ixchiq vs. 
Placebo

754
pp: 351 (303 Ixchiq; 

48 Placebo)
754 (502 Ixchiq; 252 

Placebo)

Immunogenität 
µPRNT50 Titer 
≥ 150 (Tag 28);

Sicherheit

McMahon 
et al. 
2024129

Phase-3b-RCT,
single-arm, 
multicenter

NCT04838444

Siehe Schneider et al. 

Daten-Cut-off für die Analyse: 31.03.2023

Ixchiq 363 Immunogenität 
nach 2 Jahren 

(Fortführung von 
Schneider et al.)

Tab. 1 | Charakteristika der im Rahmen der systematischen Literatursuche eingeschlossenen klinischen Studien 
(Die beiden ausgegrauten Studien wurden nicht in den primären Studienpool aufgenommen, da es sich um eine Fortführung 
einer eingeschlossenen Studie handelt129 bzw. um eine Studie, deren Studienpopulation zum Zeitpunkt der Literatursuche noch 
außerhalb der Zulassung lag.130 Informationen daraus werden jedoch ergänzend im Text aufgeführt.)

ITT = Intention-to-treat-Analyse; NCT = National Clinical Trial Number; RCT = randomized controlled trial; USA = United States of America; 
µPRNT = micro plaque reduction neutralization test
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 Seroprotektion in der Interventions- im Vergleich 

zur Placebogruppe unter den zum Studienbeginn 

seronegativen Teilnehmenden (98,8 % vs. 4,8 %).130

10.1.2 Daten zur Sicherheit von Ixchiq basierend  

auf den Ergebnissen aus klinischen RCT

Lokale und systemische Reaktionen

Lokale Reaktionen (Druckempfindlichkeit, Schmer-

zen an der Einstichstelle, Rötung, Schwellung) in-

nerhalb von 10 Tagen nach der Impfung traten in 

der Verumgruppe etwas häufiger auf als in der 

 Placebogruppe (RR 1,35 [95 % KI 1,11 – 1,63]) (s. Tab. 3). 

Systemische Reaktionen (Fieber, Ausschlag,  Fatigue, 

Kopfschmerzen, Myalgie, Arthralgie, Übelkeit und 

Erbrechen) waren im selben Zeitraum im Vergleich 

ebenfalls etwas häufiger in der Verum- als in der 

Placebogruppe (RR 1,87 [95 % KI 1,68 – 2,07]). Ins-

gesamt wurden die aufgetretenen unerwünschten 

Reaktionen als mild oder moderat beschrieben.124 

Das Verzerrungsrisiko wurde für beide Endpunkte 

als niedrig bewertet. 

Arthralgien

Arthralgien innerhalb der ersten 10 Tage nach Impf-

stoffgabe wurden im Rahmen der unerwünschten 

systemischen Reaktionen erhoben und berichtet: 

Innerhalb von 10 Tagen traten 520 (16,9 %) Arthral-

gien in der Verum- und 50 (4,8 %) in der Placebo-

gruppe auf.124

Das Auftreten von Arthralgien wurde zusätzlich 

über den gesamten Studienzeitraum erfasst: Inner-

halb von 180 Tagen traten 554 Arthralgien (18 %) in 

der Impfstoffgruppe und 63 (0,1 %) in der Placebo-

gruppe auf, wobei hier keine Rückschlüsse auf die 

Dauer der Beschwerden gemacht werden können. 

Der größte Teil der Arthralgien (520) trat innerhalb 

der ersten 10 Tage auf, darüber hinaus wurden bis 

Studienende weitere 34 Fälle beobachtet. Für einzel-

ne Symptome wird eine durchschnittliche Dauer 

angegeben: Verhärtung an der Einstichstelle 1 bis  

9 Tage, Hautausschlag 1 bis 6 Tage. Die meisten 

Symp tome waren nach 2 bis 4 Tagen abgeklungen. 

Detaillierte Angaben zur Dauer der Arthralgien lie-

gen nicht vor.

Zusätzlich werden Arthralgien als ein Symptom in-

nerhalb der schweren unerwünschten Ereignisse 

von speziellem Interesse (Adverse events of special  

interest, AESI) berichtet (s. Abschnitt AESI).

Seroprotektionsrate

Ixchiq (%) Placebo (%)

Tag 29 gesamt 263/266 (98,9) 0/96 (0)

18 – 64 Jahre 204/207 (98,6) 0/73 (0)

≥ 65 Jahre 59/59 (100) 0/23 (0)

Tag 180 gesamt 233/242 (96,3) 0/91 (0)*

18 – 64 Jahre 178/184 (96,7)* 0/68 (0)*

≥ 65 Jahre 55/58 (94,8)* 0/23 (0)*

Tab. 2 | Immunogenitätsdaten (Seroprotektion) des 
attenuierten Lebendimpfstoffs Ixchiq124

*Diese Werte gehen nicht aus der Publikation hervor, sondern 
wurden auf Nachfrage vom Hersteller übermittelt. In der Publikation 
liegen für diese Datenpunkte Serokonversionsraten vor (µPRNT50 
≥ 20), die nicht mit den Seroprotektionsraten vergleichbar sind.

Endpunkt 
Beobachtungszeitraum

(in Tagen)

Fälle in der  
Ixchiq-Gruppe (%)

(N = 3.082)

Fälle in der  
Placebogruppe (%)

(N = 1.033)

Risk Ratio 
(95 % KI)

Lokalreaktionen 10 463 (15,0) 115 (11,1) 1,35 (1,11 – 1,63)

Systemische Reaktionen 10 1.547 (50,2) 278 (26,9) 1,87 (1,68 – 2,07)

Arthralgie 10 520 (16,99) 50 (4,8) 3,49 (2,63 – 4,62)

Arthralgie bis 180 554 (18,0) 63 (0,1) 2,95 (2,29 – 3,79)

Interventionsbezogene unerwünschte 
Ereignisse

bis 180 303 (9,8) 48 (4,6) 2,12 (1,57 – 2,85)

Interventionsbezogene schwerwiegen-
de unerwünschte Ereignisse (SAE) bis 180

2 (0,1) 0 (0) 1,68 (0,08 – 34,90)

Unerwünschte Ereignisse von 
besonderem Interesse (AESI)

2 – 21 10 (0,3) 1 (0,1) 3,35 (0,43 – 26,15)

Tab. 3 | Sicherheitsdaten des attenuierten Lebendimpfstoffs Ixchiq124

KI = Konfidenzintervall
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Schwerwiegende unerwünschte Ereignisse (serious 

adverse events, SAE) einschließlich Todesfälle

Innerhalb von 180 Tagen nach der Impfung traten 

46 SAE in der Verum- und 8 SAE in der Placebo-

gruppe auf (1,5 % vs. 0,8 %).124 Zwei dieser Ereignis-

se in der Verumgruppe wurden als im Zusammen-

hang mit der Intervention stehend bewertet (s. 

Tab. 3). Bei einer 58-jährigen Frau mit anamnesti-

scher Fibromyalgie trat eine leichte Myalgie auf, die 

an Tag 4 bis 9 nach der Impfung im Krankenhaus 

medizinisch versorgt werden musste. Beim 2. Ereig-

nis handelte es sich um ein Syndrom einer inad-

äquaten antidiuretischen Hormonsekretion bei ei-

nem 66-jährigen Mann mit hohem Fieber ab Tag 3 

nach der Impfung, schwerem Vorhofflimmern und 

schwerer Hyponatriämie. Auch in diesem Fall war 

eine Hospitalisierung notwendig. Beide Personen 

erholten sich vollständig. Das Verzerrungsrisiko für 

den Endpunkt SAE wurde als niedrig bewertet.

AESI

AESI traten bei 10 Teilnehmenden in der Verum- 

und 1 Person in der Placebogruppe auf (s. Tab. 3). 

Die AESI waren definiert als Symptomenkomplex, 

der einer Chikungunya-Erkrankung ähnelt.124 So 

hatten ca. die Hälfte der Teilnehmenden aus der 

Verumgruppe Kombinationen aus mehreren Symp-

tomen, wie z. B. Fieber mit Arthralgien oder Fieber 

mit Rückenschmerzen. Auch bei diesem Sicher-

heitsendpunkt wurde das Verzerrungsrisiko als ge-

ring bewertet.

Schwangerschaften im Studienzeitraum

Während der Studienlaufzeit wurden 15 Frauen 

schwanger, von denen 13 den Impfstoff erhalten hat-

ten.124 Von diesen 13 Schwangerschaften gibt es in  

12 Fällen Informationen zum Ausgang: 9 gesunde 

Babys und 3 Fehlgeburten vor der 20. Schwanger-

schaftswoche. Die Fehlgeburten wurden in den Zu-

lassungsstudien nicht mit dem Impfstoff in Zusam-

menhang gebracht.

Studie aus Endemieland

Bei Buerger et al. war die Reaktogenität des Impf-

stoffs bei den 12- bis < 18 jährigen Jugendlichen in 

Brasilien vergleichbar mit der von > 18-Jährigen in 

den USA, auch im Hinblick auf die Häufigkeit von 

Arthralgien (Verumgruppe 14,2 %; Placebogruppe 

5,3 %).130

10.1.3 Post-Marketing-Daten aus Österreich,  

den USA und Frankreich (La Réunion) 

Weltweit wurden bis zum 23.05.2025 insgesamt  

26 SAE gemeldet, davon 24 bei Personen in der  

Altersgruppe zwischen 62 und 89 Jahre.132,133 

Von den beiden jüngeren Personen ist ein gemelde-

ter Fall aus Österreich, ein 48-jähriger Patient mit 

anhaltenden Symptomen von Fatigue, Myalgie, 

 Arthralgie und Fieber.135

Der 2. Fall in der jüngeren Altersgruppe wurde im 

US-amerikanischen Vaccine Adverse Event Reporting 

System (VAERS) gemeldet, der erste Post-Marketing-

Sicherheitsdaten enthält. Es handelt sich um eine 

Person mit Arthralgien und Zahnfleischbluten, die 

im Krankenhaus versorgt wurde.131

Der attenuierte Lebendimpfstoff Ixchiq ist in den 

USA bereits seit Dezember 2023 zugelassen und 

bei den bis zum 02.05.2025 im VAERS eingegange-

nen Meldungen handelt es sich in Hinblick auf eine 

mögliche Kausalität zum Impfstoff um Verdachts-

fälle – nicht zuletzt, da auch andere Impfstoffe zeit-

gleich mit Ixchiq verabreicht worden waren. Nicht 

bei allen Fällen liegen verlässliche Informationen zu 

Koadministrationen mit anderen Impfstoffen vor.

In den USA wurden zusätzlich zu o. g. Fall aus der 

jüngeren Altersgruppe 6 Ereignisse bei Personen 

mit einem Alter zwischen 67 bis 83 Jahren gemel-

det, die als lebensbedrohlich bzw. stationär behand-

lungsbedürftig eingestuft wurden: 4 neurologische 

und 2 kardiale SAE. Diese Fälle wurden vom Advi-

sory Committee on Immunization Practices (ACIP; 

Ausschuss des CDC zur Erarbeitung von Impfemp-

fehlungen) im April 2025 gesondert aufgearbeitet: 

3 Fälle einer Enzephalopathie, 1 aseptische Menin-

gitis, 1 Verschlechterung einer bestehenden ischä-

mischen Kardiomyopathie sowie 1 Myokardinfarkt 

(Non-ST-segment elevation myocardial infarction, 

NSTEMI) mit Vorhofflattern bei 1 Person ohne kar-

diale Vorerkrankungen.134 

Aus Frankreich wurden 18 SAE-Fälle gemeldet, u. a. 

im Rahmen der Impfkampagne auf La Réunion  

(Altersspanne 62 bis 89 Jahre), von denen 3 Perso-

nen verstarben (1 Fall mit Enzephalitis, 1 Fall mit 

 Exazerbation einer Parkinson-Erkrankung mit 
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Schluck störungen und mutmaßlicher Aspirations-

pneumonie sowie 1 Fall, zu dem es noch keine 

 Informationen hinsichtlich der Todesursache gibt, 

der aber keine klassischen Chikungunya-ähnlichen 

Symptome aufwies).132,135 

Aufgrund der vorliegenden Meldungen und der ge-

ringen Zahl von Personen > 65 Jahre in den klini-

schen Studien hat die EMA im Mai 2025 die Ein-

schränkung der Zulassung für den attenuierten 

 Lebendimpfstoff auf die Altersgruppe 12 bis 64 Jah-

re bekannt gegeben. Die ACIP hat eine Beschrän-

kung zum Einsatz des Lebendimpfstoffs für Perso-

nen bis zum Alter von 60 Jahren festgelegt.136 Zur 

Klärung von Zusammenhängen mit der Impfung 

hat die Europäische Kommission ein Verfahren ein-

geleitet.

10.2 Immunogenitäts- und Sicherheitsdaten 
des Totimpfstoffs Vimkunya
Immunogenitäts- und Sicherheitsdaten zum Tot-

impfstoff Vimkunya fanden sich in 2 unveröffent-

lichten Studien, die zum Zeitpunkt der Bewertung 

als Preprints verfügbar waren und am 19.04.2025 

peer-reviewed publiziert wurden.125,126 Die Studie 

von Richardson et al. schloss Teilnehmende im Al-

ter zwischen 12 und 64 Jahren ein,125 während in der 

Studie von Tindale et al. Teilnehmende ≥ 65 Jahre 

inkludiert wurden.126 

10.2.1 Daten zur Immunogenität des  

Totimpf stoffs Vimkunya basierend  

auf den Ergebnissen aus klinischen RCT

10.2.1.1 Personen im Alter zwischen 12 und 64 

Jahren 

Richardson et al. führten eine doppelt verblindete, 

Placebo-kontrollierte klinische Phase-3-Studie 

durch, in die 12- bis 64-jährige Personen aus 47 US-

amerikanischen Standorten eingeschlossen wur-

den.125 Die Randomisierung der 3.258 teilnahme-

berechtigten Personen erfolgte in einem 2:2:2:1- 

Schema unter Berücksichtigung der folgenden 

 Altersgruppen: 12 bis 17 Jahre, 18 bis 45 Jahre und 

46 bis 64 Jahre.

Untersucht wurden die Seroprotektionsraten an 

den Tagen 22 und 183 nach Impfstoffgabe (detail-

lierte Informationen zur methodischen Bestim-

mung der Seroprotektionsrate s. Kapitel 9). Insge-

samt wurden 3.254 Studienteilnehmende geimpft. 

Bei allen eingeschlossenen Personen wurde vor 

Gabe der 1. Impfstoffdosis der Serostatus erhoben. 

Vor Gabe der 1. Impfstoffdosis waren 2,3 % der Stu-

dienteilnehmenden aus der Verumgruppe seroposi-

tiv, mit einem ähnlichen Verhältnis in der Placebo-

gruppe (1,3 %).

Für die Analyse der Immunogenitätsdaten wurde 

eine modifizierte ITT-Analyse durchgeführt. An Tag 

22 erreichten 97,8 % (2.503/2.559) der Teilnehmen-

den aus der Verumgruppe eine Seroprotektion, ver-

glichen mit 1,2 % (5/424) der Teilnehmenden aus 

der Placebogruppe.125 Es wurden keine nennenswer-

ten Unterschiede zwischen den Altersgruppen ge-

funden. An Tag 183 wiesen noch 85,5 % der Teilneh-

menden mit Follow-Up-Daten eine Seroprotektion 

auf (Placebogruppe: 1,5 %). Hierbei bestanden alters-

gruppenspezifische Unterschiede, wobei die Sero-

protektionsraten mit zunehmendem Alter ab-

nahmen (s. Tab. 4). Da bei einzelnen Gruppen das 

Follow-Up nach Tag 22 nicht nachvollzogen werden 

konnte, wurden die Immunogenitätsendpunkte an 

Tag 183 im Rahmen der RoB-Bewertung mit „einige 

Bedenken“ bewertet. 

10.2.1.2 Personen im Alter von ≥ 65 Jahren

Tindale et al. führten eine doppelt verblindete,  

Placebo-kontrollierte klinische Phase-3-Studie bei 

Personen im Alter von ≥ 65 Jahren durch.126 Die 413 

Teilnehmenden aus 10 US-Zentren wurden 1:1 ran-

domisiert und in zwei Altersgruppen ≥ 65 bis  

74 Jahre und ≥ 75 Jahre stratifiziert. Wie auch in der 

Studie zu den 12- bis 64-Jährigen von Richardson et 

al. wurden die Seroprotektionsraten an Tag 22 sowie 

Tag 183 untersucht. Vor Gabe der 1. Impfstoffdosis 

hatten 2,4 % der Studienteilnehmenden aus der 

Verumgruppe einen positiven Serostatus, vergli-

chen mit 4,8 % der Teilnehmenden in der Placebo-

gruppe. Diese Teilnehmenden wurde in der ITT-

Analyse nicht berücksichtigt.

Für die Analyse der Immunogenitätsdaten wurde 

eine modifizierte ITT-Analyse aller Personen durch-

geführt. An Tag 22 zeigten 87,3 % (165/189) der Teil-

nehmenden aus der Verumgruppe eine Seroprotek-

tion, verglichen mit 1,1 % (2/183) aus der Placebo-

gruppe.126 An Tag 183 wiesen noch 75,5 % der 

 Teilnehmenden mit Follow-Up-Daten eine Sero-
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protek tion auf (Placebogruppe: 1,2 %). Es zeigten 

sich keine nennenswerten Unterschiede zwischen 

den Altersgruppen (s. Tab. 5). Aufgrund einge-

schränkter Nachvollziehbarkeit des Follow-Ups 

wurden die Immunogenitätsendpunkte an Tag 183 

im Rahmen der RoB-Bewertung mit „einige Beden-

ken“ bewertet. 

10.2.2 Daten zur Sicherheit von Vimkunya  

basierend auf den Ergebnissen aus klinischen RCT

10.2.2.1 Personen im Alter zwischen 12 und  

64 Jahren 

Lokale und systemische Reaktionen

Richardson et al. untersuchten die unerwünschten 

lokalen und systemischen Reaktionen innerhalb der 

ersten 8 Tage nach der Impfung (s. auch Tab. 6).125 

Die Sicherheitsendpunkte wurden ohne Altersstra-

tifizierung berichtet. Lokale Reaktionen (Schmer-

zen, Rötung, Schwellung der Einstichstelle) wurden 

von 23,9 % (661/2.765) der Teilnehmenden aus der 

Interven tionsgruppe berichtet vs. 10,7 % (49/458) 

aus der Placebogruppe. Systemische Reaktionen 

(oral gemessene Temperatur ≥ 38,0°C, Schüttelfrost, 

Müdig keit, Kopfschmerzen, Myalgie, Arthralgie, 

Übelkeit) traten bei 32,2 % (891/2.765) der Verum-

gruppe und 24,9 % (114/458) der Placebogruppe auf. 

Bei alleiniger Betrachtung der Arthralgie im Rah-

men der systemischen Reaktionen fällt auf, dass das 

Symptom in der Placebogruppe fast ebenso häufig 

auftrat wie in der Verumgruppe (7,7 % vs. 7,2 %). 

Der einzige Vorfall einer interventionsbezogenen 

unerwünschten Wirkung vom Grad 3 war eine 

 Dehydration in der Verumgruppe, die ohne medizi-

nische Intervention verschwand. Unerwünschte 

Nebenwirkungen sowohl in der Interventions- als 

auch in der Placebogruppe wurden häufiger von 

Frauen berichtet (46 % vs. 31 %) als von Männern 

(30 % vs. 24 %).125

  Seroprotektionsrate

Vimkunya (%) Placebo (%)

Tag 22 gesamt 165/189 (87,3) 2/183 (1,1)

≥ 65 – 74 Jahre 131/149 (87,9) 1/143 (0,7)

≥ 75 Jahre 34/40 (85,0) 1/40 (2,5)

Tag 183 gesamt 139/184 (75,5) 2/173 (1,2)

≥ 65 – 74 Jahre 112/147 (76,2) 2/135 (1,5)

≥ 75 Jahre 27/37 (73,0) 0/38 (0)

Tab. 5 | Immunogenitätsdaten (Seroprotektion) des 
Totimpfstoffs Vimkunya bei Personen im Alter von ≥ 65 
Jahren126

Endpunkt
Beobachtungs zeitraum 

(in Tagen)

Fälle in der Vimkunya-
Gruppe (%)
(N = 2.790)

Fälle in der Placebo-
gruppe (%)
(N = 464)

Risk Ratio
(95 % KI)

Lokalreaktionen 8 661/2.765 (23,9) 49/458 (10,7) 2,23 (1,70 – 2,94)

Systemische Reaktionen 8 891/2.765 (32,2) 114/458 (24,9) 3,01 (2,30 – 3,95)

davon Arthralgie 8 214/2.764 (7,7) 33/458 (7,2) 1,07 (0,75 – 1,53)

Interventionsbezogene schwerwiegen-
de unerwünschte Ereignisse (SAE) 

bis 183 1/2.790 (< 0,1) 0/464 (0) 0,5 (0,02 – 12,25)

Unerwünschte Ereignisse von 
besonderem Interesse (AESI)

bis 183 6/2.790 (0,2) 1/464 (0,2) 1,00 (0,12 – 8,27)

Interventionsbezogene AESI bis 183 3/2.790 (0,1) 1/464 (0,2) 0,5 (0,05 – 4,79)

Tab. 6 | Sicherheitsdaten des Chikungunya-Impfstoffs Vimkunya von Personen im Alter zwischen 12 und 64 Jahren125

KI = Konfidenzintervall

  Seroprotektionsrate

Vimkunya (%) Placebo (%)

Tag 22 gesamt 2.503/2.559 (97,8) 5/424 (1,2)

12 – 17 Jahre 195/201 (97,0) 1/33 (3,0)

18 – 45 Jahre 1.455/1.480 (97,5) 4/245 (0,5)

46 – < 65 Jahre 853/878 (97,2) 0/146 (0)

Tag 183 gesamt 1.967/2.301 (85,5) 6/401 (1,5)

12 – 17 Jahre 182/192 (94,8) 0/32 (0)

18 – 45 Jahre 1.098/1.292 (85,0) 4/229 (1,7)

46 – < 65 Jahre 687/817 (84,1) 2/140 (1,4)

Tab. 4 | Immunogenitätsdaten (Seroprotektion) des 
Totimpfstoffs Vimkunya für Personen im Alter von  
12 bis < 65 Jahren125
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SAE einschließlich Todesfälle 

Die SAE einschließlich der Todesfälle wurden bis 

zum Studienende berichtet. Eine Netzhautab-

lösung bei einer Frau aus der Gruppe der 56- bis 

60-Jährigen wurde als möglicherweise interven-

tionsbezogen eingestuft. Dies wurde kontrovers 

diskutiert, da die Symptome einer Netzhautab-

lösung bereits einige Tage vor der Impfung aufge-

treten waren. Ein nicht interventionsbezogener 

 Todesfall in der Verum gruppe war auf einen Ver-

kehrsunfall zurückzuführen.125

AESI

Als AESI wurde in dieser Studie eine neu auftreten-

de oder sich verschlechternde Arthralgie im gesam-

ten Studienzeitraum definiert, die ärztlich behan-

delt werden musste. Sechs Personen in der Impf-

stoffgruppe (0,2 %) und 1 Person in der Placebo-

gruppe (0,2 %) berichteten von einer Arthralgie mit 

dem Schweregrad 1 oder 2. Insgesamt wurden 4 die-

ser Arthralgien als interventionsbezogen eingestuft, 

3 in der Verumgruppe (0,1 %) und 1 in der Placebo-

gruppe (0,2 %).125

Schwangerschaften im Studienzeitraum

Zwei Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe 

wurden während des Studienverlaufs schwanger. 

Eine Teilnehmerin aus der Gruppe der 26- bis 

30-Jährigen wurde 5,5 Monate nach der Impfung 

schwanger. Sie hatte eine Risikoschwangerschaft mit 

Schwangerschaftshypertonie und Diabetes mellitus. 

Der Fötus hatte eine fronto-ethmoidale Enzephalo-

zele, die in den Zulassungsstudien als nicht inter-

ventionsbezogen eingestuft wurde. Die 2. Schwan-

gerschaft begann knapp 2 Monate nach der Impf-

stoffverabreichung in der Gruppe der 36- bis 40- 

jährigen Frauen und führte zur Geburt eines gesun-

den Säuglings.125

10.2.2.2 Personen im Alter von ≥ 65 Jahren

Lokale und systemische Reaktionen

Tindale et al. berichten von Lokalreaktionen 

(Schmerzen, Rötungen und Schwellungen an der 

Injektionsstelle) 8 Tage nach der Impfung bei 11 Teil-

nehmenden (5,4 %) in der Verumgruppe und 4 Teil-

nehmenden (2,0 %) in der Placebogruppe.126 Syste-

mische Reaktionen (oral gemessene Temperatur 

≥ 38°C, Schüttelfrost, Müdigkeit, Kopfschmerzen, 

Myalgie, Arthralgie, Übelkeit) wurden etwas häufi-

ger von Personen aus der Placebogruppe berichtet 

(13,5 %) als von Personen aus der Verumgruppe 

(10,7 %). Dies trifft auch bei alleiniger Betrachtung 

der Arthralgie im Rahmen der systemischen Reak-

tionen zu (s. Tab. 7). Das einzige interventionsbezo-

gene unerwartete Grad-3-Ereignis war eine schwere 

Fatigue in der Verumgruppe.126 Die Sicherheitsend-

punkte wurden ohne Altersstratifizierung berichtet.

SAE einschließlich Todesfälle

Es traten keine interventionsbezogenen SAE auf (s. 

Tab. 7). Es wurden 2 Todesfälle berichtet: 1 Fall in der 

Interventionsgruppe und 1 Fall in der Placebo-

gruppe (Lungenversagen bzw. Lungenkrebs). Laut 

Studienbetreibenden besteht zwischen den SAE 

und den Todesfällen kein Bezug zum Impfstoff oder 

zum Placebo.126 

Endpunkt
Beobachtungs zeitraum

(in Tagen)

Fälle in der Vimkunya-
Gruppe (%)
(N = 206)

Fälle in der Placebo-
gruppe (%)
(N = 207)

Risk Risiko
(95 % KI)

Lokalreaktionen 8 11 (5,4) 4 (2) 2,76 (0,89 – 8,54)

Systemische Reaktionen 8 22 (10,7) 27 (13,5) 0,82 (0,48 – 1,39)

davon Arthralgie 8 6 (2,9) 8 (4) 0,75 (0,27 – 2,13)

Interventionsbezogene schwerwiegen-
de unerwünschte Ereignisse (SAE)

bis 183 0 (0) 0 (0) Nicht berechenbar

Unerwünschte Ereignisse von 
besonderem Interesse (AESI)

bis 183 0 (0) 1 (0,5) 0,33 (0,01 – 8,17)

Interventionsbezogene AESI bis 183 0 (0) 0 (0) Nicht berechenbar

Tab. 7 | Sicherheitsdaten des Chikungunya-Impfstoffs Vimkunya von Personen im Alter von ≥ 65 Jahren126

KI = Konfidenzintervall
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AESI

Als AESI wurde in dieser Studie eine neu auftreten-

de oder sich verschlechternde Arthralgie im gesam-

ten Studienzeitraum definiert, die ärztlich behan-

delt werden musste. Ein Teilnehmer aus der Place-

bogruppe berichtete eine Gelenkdislokation 2. Gra-

des. Diese wurde nicht als interventionsbezogen 

eingestuft.126 

10.3 Vergleich der beiden Impfstoffprofile
Da klinische Wirksamkeitsdaten fehlen, stellen die 

Seroprotektionsraten die bestmögliche Näherung 

für die Impfstoffwirksamkeit dar. Eine Übertrag-

barkeit der aus den Challenge-Studien mit NHP ge-

wonnenen Daten wird angenommen, ist aber letzt-

endlich nicht eindeutig bewiesen bzw. kann nicht 

zweifelsfrei bewiesen werden.

Die oben dargestellten Immunogenitätsdaten zeigen 

bei beiden Impfstoffen sehr gute Seroprotektions-

raten im Beobachtungszeitraum 29 Tage (Ixchiq,  

Lebendimpfstoff) bzw. 22 Tage (Vimkunya, Totimpf-

stoff) nach der Impfung. Nach 6 Monaten ist bei bei-

den Impfstoffen nur eine leichte Abnahme der Sero-

protektionsraten zu beobachten, wobei diese beim 

Totimpfstoff – insbesondere in den höheren Alters-

gruppen – etwas stärker ausgeprägt ist (s. Tab. 8).

In Bezug auf die Sicherheit zeigte sich beim Lebend-

impfstoff in der klinischen Studie eine erhöhte 

 Reaktogenität. Diese zeigte sich insbesondere durch 

Arthralgien, die innerhalb der ersten 10 Tage bei 

17 % der Verumgruppe und 5 % der Placebogruppe 

auftraten. 

Die in den letzten Monaten verfügbaren Post-Mar-

keting-Daten zu Personen im Alter von ≥ 60 Jahren 

begründen eine Kontraindikation für die Anwen-

dung des Lebendimpfstoffs in dieser Altersgruppe 

(s. Kapitel 10.1.3). Im Gegensatz dazu weist der Tot-

impfstoff ein günstigeres Sicherheitsprofil auf und 

ist auch für Personen mit Immundefizienz zugelas-

sen, wobei die Wirksamkeit bei dieser Personen-

gruppe nicht untersucht wurde.119 Eine möglicher-

weise herabgesetzte Wirksamkeit bei Personen mit 

Immundefizienz ist – wie bei anderen Impfstoffen 

– stets zu berücksichtigen. In der Fachinformation 

zu Vimkunya wird aufgrund der begrenzten Daten-

lage zur Anwendung des Impfstoffs während 

Schwangerschaft oder Stillzeit eine individuelle 

 Risiko-Nutzen-Abwägung empfohlen.119 Der Lebend-

impfstoff sollte weder bei Immundefizienz noch in 

der Schwangerschaft oder Stillzeit angewendet 

 werden.

Aus dem oben Beschriebenen ergeben sich für die 

konkrete Impfindikation folgende Überlegungen: 

Bei häufigeren Reisen kann, unter Berücksichti-

gung der genannten Kontraindikationen (Schwan-

gerschaft, Stillzeit, Immundefizienz, Alter ≥ 60 Jah-

re) der Lebendimpfstoff aufgrund seines möglicher-

weise günstigeren Wirksamkeitsprofils bevorzugt 

werden. Dies trifft gleichermaßen auf die berufliche 

Indikation im Falle eines längeren Einsatzes zu. Bei 

einmaligen Reisen ist hingegen der Einsatz des Tot-

impfstoffs aufgrund seines vorteilhafteren Sicher-

heitsprofils zu erwägen.

Wie generell in der Reiseimpfberatung ist es bei der 

Indikationsstellung entscheidend, gemeinsam mit 

Ixchiq124 Vimkunya125,126

Seroprotektion Tag 29: 98,9 % Tag 22: 97,8 %

Tag 180: 96,3 %
Daten für bis zu  
2 Jahre (kein RCT):  
96,8 %

Tag 183: 85,8 %
Keine längeren 
Follow-up-Daten 
vorliegend

18 – 64-Jährige
Tag 29: 98,6 %
Tag 180: 96,7 %*

12 – 64-Jährige
Tag 22: 97-97,5 %
Tag 183: 84,1-94,8 %
Bei Personen  
≥ 18 Jahre (Tag 183):  
< 86 %

≥ 65-Jährige
Tag 29: 100 %
Tag 180: 94,8 %*

≥ 65-Jährige
Tag 22: 87,3 %
Tag 183: 75,5 %

Sicherheit: Verum 
vs. Placebo

Lokale  
Reaktionen

15 % vs 11,1 % 12 – 64-Jährige:  
23,9 % vs 10,7 % 
≥ 65-Jährige: 5,4 % vs 
2 %

Systemische 
Reaktionen

50,2 % vs 26,9 % 12 – 64-Jährige:  
32,2 % vs 24,9 %
≥ 65-Jährige:  
10,7 % vs 13,5 %

Arthralgien Tag 10: 16,9 % vs  
4.8 %
Tag 180: 18 % vs 
6 %

12 – 64-Jährige:  
Tag 8: 7,7 % vs 7,2 %
≥ 65-Jährige:  
Tag 8: 2,9 % vs 4 %

Kontraindikationen
(Schwangerschaft, 
Stillzeit, 
Immundefizienz)

Ja Nein

Tab. 8 | Vergleich der beiden Impfstoffe Ixchiq und Vimkunya

*Daten nicht publiziert, persönliche Kommunikation von Valneva
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der zu impfenden Person die individuellen Bedürf-

nisse, das Reiseprofil sowie Vorerkrankungen (z. B. 

Immundefizienz) und das Risikoprofil (z. B. geplan-

te Schwangerschaft) zu besprechen, um eine infor-

mierte Entscheidung zu treffen.

11. Impfakzeptanz 
Die Grundimmunisierung besteht für beide Impf-

stoffe aus jeweils 1 Impfstoffdosis. Eine Umfrage 

unter 966 Teilnehmenden der Virgin Islands der 

USA aus dem Jahr 2022 ergab, dass 520 Teilneh-

mende an einer Chikungunya-Impfung interessiert 

waren (adjustiert 56 %, 95 % KI 51 – 60 %).137 Bei 

denjenigen, die kein Interesse zeigten, wurden bei 

knapp der Hälfte der Befragten Sicherheits bedenken 

geäußert. Aufgrund der guten Wirksamkeit der 

Impfstoffe ist davon auszugehen, dass sie auch in 

Deutschland von Reisenden gut akzeptiert werden. 

Eventuelle Bedenken dürften sich dabei vor allem 

auf mögliche unerwünschte Wirkungen beziehen.

12. Implementierbarkeit
Aufgrund der Tatsache, dass die Impfung lediglich 

einmal vor der Abreise verabreicht werden muss, ist 

auch eine Impfung bei einem kurzfristigen Reise-

antritt möglich. Es muss dann allerdings darauf 

hingewiesen werden, dass der Impfschutz bei 

Reise antritt noch nicht vollständig ist. Grundsätz-

lich und besonders in Fällen, in denen die Chikun-

gunya-Impfung weniger als 2 Wochen vor der Ex-

position in einem Endemieland verabreicht wurde, 

sollte in der Reiseimpfberatung immer auf weitere 

wichtige Präventionsmaßnahmen wie adäquaten 

Mückenschutz hingewiesen werden. Da keine Imp-

fung einen vollständigen Schutz bieten kann und 

auch andere durch Stechmücken übertragene Er-

krankungen in den gleichen bereisten Regionen 

vorkommen, sollte grundsätzlich ein besonderes 

Augenmerk auf einen guten Mückenschutz gelegt 

werden. 

13. Fazit
13.1 Impfempfehlung für Reisende
Die Erkrankung ist bislang bei deutschen Reise-

rückkehrern sehr selten, s. Kapitel 5.2 Epidemiolo-

gie bei Reisenden. Das allgemeine Risiko bei Reisen 

in Endemiegebiete ist als gering einzustufen, steigt 

aber entscheidend bei einer Reise in ein aktuelles 

Ausbruchsgebiet. Daher wird die Impfung bei Rei-

sen in Gebiete empfohlen, für die ein aktuelles Chi-

kungunya-Ausbruchsgeschehen bekannt ist. Wenn 

längere Aufenthalte > 4 Wochen oder wiederholte 

Kurzzeitaufenthalte in ein Chikungunya-Endemie-

gebiet geplant sind und zusätzlich Risikofaktoren 

(s. Kapitel 4.2) für einen schweren Verlauf der Er-

krankung bestehen, kann gemeinsam mit der/dem 

Reisenden eine Impfindikation gestellt werden.

Die Synthese der von der STIKO-DTG-AG und  

STIKO beurteilten Evidenz findet sich in den  

Evidence-to-Decision-Tabellen im Anhang.

Ergebnisse aus noch laufenden Studien zur Auf-

frischimpfung wird die STIKO im Hinblick auf eine 

mögliche Änderung der Impfempfehlung nach 

 deren Veröffentlichung diskutieren.

13.2 Impfempfehlung für die beruflich  
indizierte Impfung gegen Chikungunya
Bei Personen, die gezielte Tätigkeiten mit CHIKV 

gemäß Biostoffverordnung ausüben, sollte eine 

 beruflich indizierte Impfung mit einem der beiden 

Impfstoffe erfolgen (unter Berücksichtigung der 

 Altersgruppen für die jeweiligen Impfstoffe). Bei 

Personen, die aufgrund eines beruflichen Aufent-

haltes in Endemiegebieten eine erhöhte Exposition 

gegenüber den Vektoren haben (z. B. Entomologen, 

im Feld arbeitende Medizinerinnen und Mediziner, 

Militärangehörige), kann gleichfalls auch ohne eine 

Vorerkrankung eine Impfindikation erwogen wer-

den. Eine individuelle arbeitsmedizinische Gefähr-

dungsbeurteilung ist für die Impfindikationsstel-

lung unabdingbar. 

13.3 Hinweise für besondere Personengruppen 
(Personen mit Immundefizienz, Schwangere, 
Stillende, beruflich Langzeitausreisende)
Der attenuierte Lebendimpfstoff Ixchiq ist kontra-

indiziert bei Personen mit angeborener oder erwor-

bener Immundefizienz, Schwangeren und Stillen-

den. Es gibt keine Daten zu Wirksamkeit und 

 Sicherheit des Totimpfstoffs bei immundefizienten 

Personen unter systemischer immunsuppressiver 

Therapie, wobei aufgrund des Impfstofftyps nicht 

von einem erhöhten Sicherheitsrisiko auszugehen 
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ist. Je nach immunmodulierender Therapie kann 

eine verminderte Wirksamkeit angenommen wer-

den. Es empfiehlt sich, den Totimpfstoff zum Zeit-

punkt der geringsten Immunsuppression zu verab-

reichen. So sollte beispielsweise bei Personen, die 

eine Chemotherapie erhalten, die Impfung mög-

lichst ≥ 2 Wochen vor Beginn der Chemotherapie 

oder zwischen 2 Chemotherapiezyklen erfolgen. 

Eine Impfung während des Nadirs (Leukopenie und 

Neutropenie) ist jedoch nicht empfehlenswert. 

Für den Totimpfstoff Vimkunya gibt es nur eine 

sehr begrenzte Datenlage bei Schwangeren und 

Stillenden, weshalb hier eine Risiko-Nutzen-Abwä-

gung erfolgen sollte. Generell ist bei einer Schwan-

gerschaft oder in der Stillzeit von einer Reise in ein 

Endemiegebiet abzuraten, da außer Chikungunya 

noch weitere stechmückenübertragene Erkrankun-

gen ein Risiko z. B. für den Verlauf der Schwanger-

schaft oder für das Neugeborene darstellen können. 

Im Hinblick auf die hohe Anzahl vertikaler Trans-

missionen von CHIKV im letzten Schwanger-

schaftsmonat sowie die potenziell erheblichen peri-

partalen Komplikationen und die Risiken für das 

Neugeborene sollte bei unvermeidbaren Reisen  

einer Schwangeren eine Impfung mit dem Totimpf-

stoff in die Nutzen-Risiko-Abwägung einbezogen 

werden. Aufgrund der derzeit sehr überschaubaren 

Datenlage für Vimkunya bei Schwangeren können 

die für ähnliche Impfstoffe vorliegenden Daten und 

Erfahrungen in die Nutzen-Risiko-Bewertung ein-

fließen. Nach Einsatz von Impfstoffen gegen Hu-

mane Pa pil lom viren (HPV), die als VLP-Impfstoffe 

im Aufbau und Wirkprofil mit Vimkunya vergleich-

bar sind, ließ sich in einer Übersichtsarbeit kein 

 Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko für Tot- 

und Frühgeburten, angeborene Fehlbildungen, zu 

niedrigem Körpergewicht für das Gestationsalter 

und Eileiterschwangerschaften feststellen. Beim 

Einsatz von 2- bzw. 9-valenten HPV-Impfstoffen 

war ein erhöhtes Risiko für Spontanaborte gesehen 

worden (RR = 1,59, 95 % KI 1,04 – 2,45 bzw. RR = 2,04, 

95 % KI 1,28 – 3,24).138

Wenn eine Schwangerschaft geplant wird und z. B. 

ein beruflicher mehrjähriger Aufenthalt in einem 

Endemiegebiet ansteht, kann die Nutzen-Risiko- 

Abwägung zugunsten der Impfung ausfallen. 

Grundsätzlich gilt aber weiterhin, dass eine beste-

hende und eine geplante Schwangerschaft in einem 

Endemiegebiet unbedingt vermieden werden sollte, 

da durch das Vorhandenseins des Vektors auch an-

dere, z. T. nicht impfpräventable, Infektionserreger 

übertragen werden können, die erhöhte Risiken für 

die Schwangere selbst und die noch ungeborenen 

Kinder darstellen können, z. B. ZIKV. Nach einer 

ausführlichen Aufklärung und bei überwiegendem 

Nutzen kann eine Impfung verabreicht werden.

Bei beruflich Langzeitausreisenden kann eine Impf-

indikation großzügiger gestellt werden, da Ausbrü-

che in den Endemie- und Epidemiegebieten nicht 

vorhersehbar sind und im Falle eines Ausbruchs 

eine Impfung ggf. zu spät erfolgen würde. Wenn bei 

ausreisenden Frauen im gebärfähigen Alter eine 

Schwangerschaft geplant wird, sollte darauf hinge-

wiesen werden, dass zwar eine Chikungunya-Imp-

fung zusätzlich zu anderen infektionspräventiven 

Maßnahmen erfolgen kann, dass aber gleichzeitig 

andere Arboviren zirkulieren, die z. T. nicht impf-

präventabel sind. Deshalb ist es wichtig, darauf  

hinzuweisen, dass eine Schwangerschaft im Ende-

miegebiet mit erhöhten gesundheitlichen Risiken 

für die Schwangere und den Fötus bzw. das Neuge-

borene verbunden sein kann.

13.4 Hinweis zu Auffrischimpfungen
Daten zu Auffrischimpfungen liegen zum Zeit-

punkt der Veröffentlichung dieser Empfehlung 

nicht vor, weshalb aktuell keine Aussage über die 

Notwendigkeit bzw. den Zeitpunkt einer Auffrisch-

impfung getroffen werden kann. Erste Daten zei-

gen, dass die Wirksamkeit beider Impfstoffe ver-

mutlich über mehrere Jahre anhält. Für den Lebend-

impfstoff wurde dies für den Zeitpunkt 2 Jahre nach 

der Impfung peer-reviewed publiziert,129 für den 

Totimpfstoff in einer nicht placebokontrollierten 

Studie.139 Aufgrund des Wirkstoffmechanismus der 

VLP-Impfstoffe ist anzunehmen, dass sich das 

 Waning ähnlich wie bei anderen VLP-Impfstoffen 

verhält, was z. B. bei HPV-Impfstoffen bereits ge-

zeigt wurde (nach primärem Waning Stabilisierung 

auf einem Plateau). Die im Supplement der Primär-

publikation veröffentlichen erweiterten Daten der 

Phase-2-Studie, die auch nach einer Einzeldosis von 

40 µg im Mittel eine stabile Immunität nach 720 

Tagen zeigen, deuten darauf hin.139 
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Autochthoner Chikungunya-Fall in Frankreich  
nahe der deutsch-französischen Grenze festgestellt

Am 1.7.2025 meldeten die Behörden der Region 

Grand Est, dass im französischen Départment  

Bas-Rhin eine nicht reiseassoziierte (autochthone) 

Infektion mit dem Chikungunya-Virus festgestellt 

wurde.1 Die betroffene Person hatte sich aus-

schließlich in zwei Gemeinden (Lipsheim und 

 Fegersheim) südlich von Straßburg aufgehalten 

und wurde dort offenbar durch den Stich einer in-

fizierten Mücke infiziert. Die Gemeinden liegen 

ca. 6 – 7 km Luftlinie vom Rhein und damit der 

deutschen Grenze nahe Offenburg entfernt. In den 

letzten Wochen wurden bereits sechs2 weitere lo-

kale autochthone Chikungunya-Fälle oder -Cluster 

in Frankreich festgestellt, die meisten davon nahe 

der Mittelmeerküste. Geeignete Vektoren, ins be-

son dere die asiatische Tigermücke Aedes albopictus,  

treten aber mittlerweile in weiten Teilen Frank-

reichs bis an die deutsche Grenze auf. 

In Deutschland sind Aedes albopictus in Baden-

Württemberg und im Rhein-Main-Gebiet von Hes-

sen und Rheinland-Pfalz weit verbreitet, darüber 

hinaus aber auch punktuell in Bayern, Thüringen, 

Berlin und Nordrhein-Westfalen.3

In Frankreich, wie auch in Deutschland, kommen 

aktuell verhältnismäßig viele infizierte Reisende 

aus Ländern mit großen Chikungunya-Aus brüchen 

zurück, vor allem aus Mauritius und dem 

 französischen Überseegebiet La Réunion. Diese 

Ausbrüche sollten mit dem auf der südlichen 

 Hemisphere anbrechenden Winter nachlassen, 

überlappen aktuell aber mit dem Beginn der Som-

merurlaubs- und Stechmückensaison in Europa. 

Im Gegensatz zu zwei bis fünf Chikungunya- 

Fällen gemäß Referenzdefinition pro Meldemonat, 

wie in den Jahren 2019, 2023 und 2024 (die Jahre 

der COVID-19-Pandemie wurden ausgeklam-

mert), wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) 

2025 im April 15, im Mai 29 und für den Juni bis-

lang 31 Fälle übermittelt (Datenstand: 4.7.2025). 

Die übermittelten Fälle sind auch 2025 bislang of-

fenbar ausnahmslos reiseassoziiert; der Exzess an 

Fällen in den letzten drei Monaten geht fast aus-

schließlich auf Infektionen erworben auf Mauri-

tius (33 %), La Réunion (29 %) und in Sri Lanka 

(9 %) zurück.

Eine räumliche Ausbreitung von Chikungunya 

ausgehend von dem Fall oder Cluster bei Straß-

burg ist möglich, aber nicht wahrscheinlich. In 

Frankreich haben sich die meisten autochthonen 

Chikungunya-Ausbrüche der Vorjahre geografisch 

nicht sonderlich verbreitet. Die lokalen Behörden 

ergreifen umfassende Maßnahmen, um weitere 

Fälle zu finden und die Stechmücken im Umfeld 

der identifizierten Fälle zu bekämpfen. 

Dieser Fall signalisiert allerdings, dass auch auf 

der rechten Rheinseite und ggf. weiteren Regio-

nen Deutschlands durch das Vorhandensein von 

Aedes albopictus und die hohen Temperaturen der 

letzten Tage und Wochen die Bedingungen für 

eine autochthone Übertragung des Chikungunya-

Virus gegeben sind.

Während der Stechmückensaison in Deutschland 

sind u. a. folgende Maßnahmen sinnvoll, um 

 autochthone Übertragungen von Chikungunya- 

Virus (und Dengue-Virus) zu vermeiden:

 ▶ Reisende in bekannte Ausbruchsgebiete kön-

nen eine Impfung gegen Chikungunya recht-

zeitig vor Reiseantritt erwägen. Zu Dengue-

Impfempfehlungen siehe 4.
 ▶ In der aktuellen Situation kurzfristiger wirk-

sam ist, dass ungeimpfte Reiserückkehrende 

aus solchen Regionen unabhängig vom even-

tuellen Vorliegen von Symptomen auch zuhau-

se noch zwei Wochen weiter Mückenschutz 

 betreiben – vor allem in Gebieten, wo Vorkom-

men von Aedes albopictus bekannt sind. 
 ▶ Bürgerinnen und Bürger können auf eigenen 

Grundstücken gegen Mückenbrutplätze vor-

gehen (z. B. auch kleinste stehende Gewässer 
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vermeiden, leeren und/oder mückendicht  

verschließen).
 ▶ Die Ärzteschaft in der Region sollte bei Patien-

tinnen und Patienten mit unklarem Fieber mit 

oder ohne Hautausschlag und Gelenkschmer-

zen auch ohne Reiseanamnese Infektionen 

wie Chikungunya oder Dengue-Fieber in  

Betracht ziehen und frühzeitig aussagekräftige 

Labortests auf diese Erreger anfordern, um  

autochthone Infektionen mit diesen stech-

mückenübertragenen Erregern auch in 

Deutschland frühzeitig erkennen zu können. 
 ▶ Lokale Gesundheitsbehörden sollten gemelde-

te reiseassoziierte Fälle von Chikungunya oder 

Dengue-Fieber, die in Deutschland virämisch 

(gewesen) sein könnten, auf Kontakt zu Vor-

kommen von Aedes albopictus im Umfeld über-

prüfen und ggf. autochthone Übertragungs-

fälle aktiv suchen. 

Das RKI führt keine reisemedizinische Beratung 

durch.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
27. Woche 2025 (Datenstand: 9. Juli 2025)

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 

Campylobacter- 
Enteritis Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus- 

Gastroenteritis
Rotavirus- 

Gastroenteritis

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27.

Baden- 
Württemberg

85 1.647 1.891 25 422 508 8 176 127 38 4.559 3.016 31 1.570 1.005

Bayern 152 2.604 2.795 39 718 709 12 241 141 73 6.890 7.021 69 3.113 1.697

Berlin 45 914 870 2 173 245 1 112 61 26 2.236 3.005 19 1.403 953

Brandenburg 44 749 711 6 140 200 4 80 52 15 2.571 3.152 22 2.112 1.100

Bremen 7 183 141 3 17 26 4 30 6 2 357 228 3 129 70

Hamburg 10 507 499 0 84 108 2 69 17 4 1.223 1.433 6 648 462

Hessen 69 1.349 1.463 11 345 336 5 237 131 30 3.733 2.399 27 1.592 994

Mecklenburg- 
Vorpommern

31 561 533 3 90 143 6 95 58 23 1.668 1.595 29 1.225 417

Niedersachsen 68 1.754 1.926 14 332 503 14 336 285 54 4.894 4.102 28 3.500 1.075

Nordrhein- 
Westfalen

210 4.965 5.111 25 752 874 28 550 487 85 12.528 10.593 78 5.037 2.728

Rheinland- Pfalz 79 1.235 1.290 9 246 237 7 118 86 33 3.358 2.257 29 1.668 633

Saarland 15 328 323 1 57 48 3 46 7 7 825 517 0 709 167

Sachsen 90 1.434 1.603 6 279 345 6 136 148 60 5.141 5.355 73 2.301 1.532

Sachsen- Anhalt 40 670 601 5 181 205 7 77 73 35 2.816 2.921 17 1.922 509

Schleswig- 
Holstein

29 659 685 4 104 123 5 112 76 12 1.598 1.696 21 670 431

Thüringen 39 672 712 8 308 375 4 92 46 25 2.631 2.696 31 1.644 1.258

Deutschland 1.013 20.231 21.154 161 4.248 4.985 116 2.507 1.801 522 57.028 51.986 483 29.243 15.031

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 

Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27.

Baden- 
Württemberg

1 63 50 38 1.113 1.424 7 559 652 4 277 330 11 33.256 23.729

Bayern 4 94 49 46 1.782 2.215 18 764 868 8 292 330 23 71.701 45.437

Berlin 2 27 32 33 803 744 11 269 275 5 152 173 9 15.386 5.728

Brandenburg 5 24 23 8 152 234 2 87 94 2 43 66 1 18.111 6.976

Bremen 1 6 4 8 167 190 0 50 103 3 37 37 1 1.188 782

Hamburg 1 19 22 19 742 702 8 143 197 2 85 109 25 9.866 3.966

Hessen 0 41 45 17 696 1.008 10 299 379 8 235 278 6 20.754 11.630

Mecklenburg- 
Vorpommern

0 8 9 2 79 142 3 52 88 0 32 29 2 13.273 6.509

Niedersachsen 0 66 37 28 986 1.135 16 401 470 6 157 146 7 28.435 12.376

Nordrhein- 
Westfalen

2 102 127 72 2.300 2.815 28 1.022 1.248 13 456 495 16 63.635 28.635

Rheinland- Pfalz 1 26 21 26 572 841 14 189 208 5 106 94 4 16.793 10.158

Saarland 0 8 7 5 133 194 2 82 101 0 21 35 2 3.203 1.573

Sachsen 1 28 15 6 217 268 3 116 145 0 70 88 15 43.066 20.300

Sachsen- Anhalt 0 7 8 7 214 203 4 77 80 1 42 55 3 25.994 12.043

Schleswig- 
Holstein

0 15 13 7 295 370 7 166 231 0 50 58 5 10.617 4.353

Thüringen 0 16 14 3 108 129 1 73 64 2 41 47 11 17.758 8.330

Deutschland 18 550 476 325 10.359 12.614 134 4.349 5.203 59 2.096 2.370 141 393.036 202.525
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27.

Baden- 
Württemberg

1 16 18 0 9 25 0 0 1 14 469 2.204 50 2.059 1.884

Bayern 1 39 34 0 42 46 0 0 4 9 762 2.191 69 3.745 2.574

Berlin 1 11 88 1 11 15 0 0 1 3 128 341 13 688 729

Brandenburg 0 4 4 0 5 3 0 0 0 4 177 650 8 437 350

Bremen 0 1 2 0 2 5 0 0 0 0 17 26 6 67 105

Hamburg 0 3 15 0 5 8 0 0 1 1 87 181 18 432 276

Hessen 0 18 13 1 20 22 0 1 0 7 273 366 14 536 555

Mecklenburg- 
Vorpommern

0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 96 70 8 144 152

Niedersachsen 0 14 17 0 18 16 0 0 0 2 263 509 31 796 703

Nordrhein- 
Westfalen

0 40 91 3 56 71 0 1 1 5 612 1.643 83 2.351 1.975

Rheinland- Pfalz 0 9 5 2 10 14 0 0 1 3 220 358 12 498 348

Saarland 0 1 8 0 1 0 0 0 0 1 104 128 1 78 68

Sachsen 1 10 14 0 13 6 0 0 0 14 390 602 25 1.277 1.305

Sachsen- Anhalt 0 3 1 0 1 3 0 0 0 2 438 317 5 113 122

Schleswig- 
Holstein

0 0 3 0 5 12 0 0 0 3 89 252 13 336 282

Thüringen 0 1 3 0 2 5 0 0 0 7 364 579 10 235 214

Deutschland 4 171 316 7 200 251 0 2 9 77 4.489 10.417 366 13.792 11.642

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

 

Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2 MRSA3 COVID-194

2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024 2025 2024

27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27. 27. 1.– 27. 1.– 27.

Baden-  
Württemberg

2 45 46 23 601 517 2 51 51 0 61 45 52 3.244 8.122

Bayern 3 49 58 35 630 690 4 140 111 3 69 64 93 5.525 15.585

Berlin 0 37 58 10 403 336 3 26 31 2 31 48 35 2.042 2.560

Brandenburg 0 3 8 4 103 108 5 52 51 0 17 15 20 1.441 1.698

Bremen 0 3 1 0 17 14 1 10 4 0 0 3 3 179 474

Hamburg 0 14 8 8 249 208 1 17 18 0 29 25 31 1.016 1.892

Hessen 2 27 32 20 573 594 2 57 61 2 50 69 28 2.518 6.084

Mecklenburg-  
Vorpommern

0 5 7 1 60 94 4 32 10 0 15 9 9 1.152 1.846

Niedersachsen 0 19 39 19 405 413 3 89 92 0 56 59 43 2.350 5.746

Nordrhein-  
Westfalen

6 82 73 40 1.280 1.060 14 345 282 3 152 175 125 7.213 17.667

Rheinland- Pfalz 0 12 9 8 252 199 4 58 42 0 19 14 32 1.727 4.184

Saarland 0 7 3 1 40 26 0 12 8 0 4 12 6 521 1.185

Sachsen 0 5 13 7 168 124 6 178 149 1 30 38 38 2.853 4.093

Sachsen- Anhalt 1 4 6 1 98 103 0 40 43 1 27 25 20 1.460 2.197

Schleswig- Holstein 0 10 11 3 134 128 0 29 23 0 12 12 34 1.385 2.575

Thüringen 0 7 8 6 90 63 0 26 32 0 20 18 12 927 1.844

Deutschland 14 329 380 186 5.103 4.677 49 1.162 1.008 12 592 631 581 35.553 77.752

1 Infektion und Kolonisation
 (Acinetobacter spp. mit Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder mit verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen)
2  Clostridioides-difficile-Erkankung, schwere Verlaufsform
3  Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4  Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit
2025 2024

27. 1.– 27. 1.– 27.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 122 200

Bornavirus-Erkrankung 0 1 3

Botulismus 0 4 6

Brucellose 0 26 33

Candida auris, invasive Infektion 0 6 6

Chikungunyavirus-Erkrankung 3 84 23

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 50 64

Denguefieber 4 545 1.173

Diphtherie 0 18 30

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 29 215 276

Giardiasis 33 1.423 1.436

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 15 993 1.060

Hantavirus-Erkrankung 8 157 258

Hepatitis D 0 8 69

Hepatitis E 75 2.842 2.543

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 1 28 23

Kryptosporidiose 48 869 1.019

Legionellose 37 935 1.007

Lepra 0 0 0

Leptospirose 0 74 128

Listeriose 17 293 341

Malaria 22 421 396

Meningokokken, invasive Infektion  2 203 198

Mpox 16 331 59

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 0 3 5

Ornithose 0 7 26

Paratyphus 0 11 26

Pneumokokken, invasive Infektion 86 7.238 5.363

Q-Fieber 0 42 52

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 57 65.129 42.192

Shigellose 43 1.155 880

Trichinellose 0 1 2

Tularämie 2 58 70

Typhus abdominalis 2 42 34

West-Nil-Fieber* 0 1 2

Yersiniose 60 1.969 1.754

Zikavirus-Erkrankung 0 6 25

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem RKI bis zum angegebenen 
Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fälle
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