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Erreger und Infektionsweg
Bordetella (B.) pertussis ist ein kleines, 
gramnegatives, unbewegliches, bekap-
seltes, aerobes Stäbchenbakterium und 
der hauptsächliche Erreger von Pertussis. 
Selten kann auch eine Infektion mit B. pa-
rapertussis oder B. holmesii ein keuchhus-
tenähnliches Krankheitsbild verursachen, 
jedoch verläuft die Erkrankung leichter und 
kürzer als bei einer Infektion mit B. pertussis. 
Für B. pertussis und B. holmesii stellt der 
Mensch das einzige Reservoir dar, während 
B. parapertussis bei Menschen und Schafen 
vorkommen kann [RKI 2017d].

B. pertussis bildet eine Vielzahl von Toxinen 
und Virulenzfaktoren, wie z. B. Pertussis- 
Toxin (PT), filamentöses Hämagglutinin oder 
Trachea-Zytotoxin. Die Bakterien vermeh-
ren sich auf dem zilientragenden Epithel 
der Atemwegsschleimhäute und beein-
trächtigen lokal die Integrität der Mukosa. 
Zusätzlich verringern einige der Toxine die 
Abwehrkräfte und verursachen Gewebe-
schäden [RKI 2017d].
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Einführung
Pertussis (Keuchhusten) ist eine hochansteckende respiratorische Infektionskrankheit, 
die alle Altersgruppen betrifft und insbesondere bei Säuglingen mit einem erhöhten 
Risiko für schwere Krankheitsverläufe assoziiert ist. Weltweit haben Pertussis-Erkrankungen 
kontinuierlich zugenommen und auch in Deutschland konnten in den letzten Jahren 
steigende Fallzahlen beobachtet werden. Als wichtigste und effektivste Präventions-
maßnahme wird eine Impfung angesehen. Während für jüngere Kinder eine hohe 
Pertussis-Impfrate vorliegt, ist der Anteil der Erwachsenen, die nach Empfehlungen der 
Ständigen Impfkommission (STIKO) über einen ausreichenden Impfschutz vor Pertussis 
verfügen, noch immer zu gering. Dadurch besteht für ungeschützte Säuglinge, die zu 
jung für eine Impfung sind oder die Immunisierung noch nicht abgeschlossen haben, 
eine erhöhte Infektionsgefahr.

Diese zertifizierte Fortbildung gibt einen Überblick über das Krankheitsbild Pertussis und 
die aktuelle Relevanz in Deutschland. Zugleich wird auf das diagnostische Vorgehen 
sowie derzeitige Therapie- und Präventionsmaßnahmen eingegangen.
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Epidemiologie
Gemäß § 6 Abs. 1 Nr. 1 des Infektionsschutz-
gesetzes (IfSG) müssen der Krankheitsver-
dacht, die Erkrankung sowie der Tod durch 
Pertussis dem Gesundheitsamt gemeldet 
werden. Auch der direkte oder indirekte 
Nachweis von B. pertussis und B. paraper-
tussis ist, soweit er auf eine akute Infektion 
hinweist, gemäß § 7 Abs. 1 IfSG meldepflich-
tig. Eine Meldung sollte innerhalb von 24 
Stunden erfolgen.

Pertussis ist eine hoch kontagiöse Infek-
tionskrankheit, bei der die Erreger durch 
Tröpfcheninfektion übertragen werden. Da 
sich Säuglinge häufig durch Familienange-
hörige –  insbesondere durch die Eltern (39 % 
Mütter und 16 % Väter) – anstecken [Wiley et 
al. 2013], ist eine Impfung von Erwachsenen 
notwendig, um das Ansteckungsrisiko für 
Säuglinge zu minimieren.

Trotz hoher Impfraten bei jüngeren Kindern 
(95 % im Jahr 2014) [RKI 2017c] ist die Anzahl 
der bestätigten Pertussis-Erkrankungen in 
Deutschland in den letzten Jahren stetig 
angestiegen. Während im Jahr 2015 noch 

9.009 Fälle gemeldet wurden, lagen im Jahr 
2016 bereits 13.818 und im Jahr 2017 16.367 
bestätigte Pertussis-Fälle vor (Abbildung 1) 
[RKI 2017b, RKI 2018b].

Die bundesweite Inzidenz für Pertussis lag im 
Jahr 2016 bei 17 Erkrankungen pro 100.000 
Einwohner. Die höchste Inzidenz mit 61 Er-
krankungen/100.000 Einwohner trat bei 
Säuglingen auf, die häufig hospitalisiert 
werden müssen und ein erhöhtes Risiko für 
Komplikationen aufweisen. Im Jahr 2016 
verstarben drei Säuglinge an den Folgen 
von Pertussis. Bei den 10- bis 14-jährigen 
Kindern trat die zweithöchste Inzidenz mit 
42 Erkrankungen/100.000 Einwohnern auf. 
Im Vergleich lag die Inzidenz bei Erwachse-
nen mit fünf (bei den über 79-Jährigen) bis 
16 Erkrankungen/100.000 Einwohner (bei 
den 40- bis 49-Jährigen) deutlich niedriger. 
Von den übermittelten Erkrankungen mit 
bewertbarem Impfstatus waren 84 % der 
Betroffenen unzureichend oder gar nicht 
geimpft [RKI 2016].

3. 

Abbildung 1: Anzahl gemeldeter Pertussis-Fälle in den letzten Jahren; modifiziert nach 
[RKI 2017b, RKI 2018b].
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Symptome einer Pertussis-Erkrankung

4.1. Verlauf der Erkrankung

Bei Pertussis beträgt die Inkubationszeit 
neun bis zehn Tage, mit einer Spanne von 
sechs bis 20 Tagen [Heymann 2015]. Betrof-
fene sind ab Ende der Inkubationszeit bis 
zu drei Wochen nach Beginn des Stadium 
convulsivum ansteckend. Durch eine anti-
biotische Therapie kann die Ansteckungs-
dauer – je nach Antibiotikum – auf etwa drei 
bis sieben Tage nach Beginn der Therapie 
verkürzt werden [Heymann 2015, Srinivasan 
und Yeo 2005]. Die Hustensymptomatik der 
Erkrankung kann über einen Zeitraum von 
mehreren Wochen bis Monaten bestehen. 
Bei Ungeimpften verläuft eine Erstinfektion 
typischerweise in drei Stadien (Abbildung 2) 
[RKI 2017d]:

Das Stadium catarrhale dauert etwa ein 
bis zwei Wochen an und ist charakterisiert 
durch erkältungsähnliche Symptome wie 
Schnupfen und leichten Husten. Meist tritt 
kein oder nur mäßiges Fieber auf.

Das Stadium convulsivum weist eine Dauer 
von vier bis sechs Wochen auf. Klassische 

Symptome in dieser Phase umfassen an-
fallsweise auftretende Hustenstöße (Stak-
katohusten), denen inspiratorisches Ziehen 
folgt. Die Hustenstöße provozieren häufig 
das Hervorwürgen von zähem Schleim mit 
anschließendem Erbrechen. Fieber tritt 
weiterhin nicht auf oder ist nur gering aus-
geprägt. Entwickeln die Patienten Fieber, 
so kann dies auf eine bakterielle Sekundär-
infektion hinweisen.

Beim abschließenden Stadium decrementi, 
das etwa sechs bis zehn Wochen andauert, 
klingen die Hustenanfälle allmählich ab.

Bei Jugendlichen und Erwachsenen sowie 
vielen geimpften Kindern verläuft Pertus-
sis meist als langandauernder, nicht-pro-
duktiver Husten, ohne die klassischen Be-
gleitsymptome wie anfallsartiger Husten, 
inspiratorisches Ziehen oder Erbrechen. 
Säuglinge zeigen eher untypische Krank-
heitsverläufe und es können Apnoen und 
schwerwiegende Komplikationen auftreten.

4. 
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4.2. Komplikationen

Bei einer Pertussis-Erkrankung weisen insbe-
sondere Säuglinge das höchste Risiko für 
schwerwiegende Komplikationen auf, so-
dass ein großer Anteil der Krankenhausbe-
handlungen und fast alle Todesfälle junge, 
ungeimpfte Säuglinge unter sechs Monaten 
betreffen. Die geschätzte Gesamtinzidenz 
lag zwischen 2013 und 2015 bei 52 Hospi-
talisierungen/100.000 Säuglingen, jedoch 
wird vermutet, dass die reale Inzidenz deut-
lich über 100 Hospitalisierungen/100.000 
Säuglingen liegt [RKI 2017a]. Laut einer 
Surveillance-Studie aus der Schweiz werden 
an Pertussis erkrankte Säuglinge unter zwölf 
Monaten etwa 15-mal häufiger hospitalisiert 
als Patienten unter 16 Jahren [Heininger 
et al. 2014].

Gemäß einer Erhebung des RKI leiden 
33 % der hospitalisierten Säuglinge an Ap-
noen, 13 % entwickeln Pneumonien, die 
meist durch Superinfektionen mit anderen 
bakteriellen Erregern wie Pneumokokken 
oder Haemophilus influenzae ausgelöst 
werden, und 18 % der hospitalisierten Säug-
linge benötigen eine intensivmedizinische 
Behandlung. Im Median beläuft sich der 
Klinikaufenthalt durch Komplikationen auf 
neun Tage (Spanne: 1 – 44 Tage). Von den 

erfassten hospitalisierten Säuglingen waren 
75 % ungeimpft, obgleich mindestens ein 
Drittel dieser Patienten alt genug war, um 
bereits mehr als eine Impfdosis erhalten zu 
haben. Dies verdeutlicht, dass eine zeitge-
rechte Impfung von Säuglingen gemäß der 
aktuellen STIKO-Empfehlungen verbessert 
werden muss, um Pertussis-Erkrankungen 
in dieser Altersgruppe zu verringern [RKI 
2017a]. Auch etwa 10 % der älteren Men-
schen entwickeln im Verlauf einer Pertus-
sis-Erkrankung eine Pneumonie, während 
bei älteren Kindern und jüngeren Erwach-
senen diese Komplikation eher seltener 
auftritt [RKI 2017d]. 

Weitere Pertussis-bedingte Komplikationen 
umfassen Otitiden, Sinusitis, Inkontinenz, 
Hernien, Rippenfrakturen, subkonjunktivale 
oder selten sogar zerebrale Blutungen und 
Krampfanfälle sowie Enzephalopathien 
[De Serres et al. 2000, Heininger et al. 1997, 
Juretzko et al. 2001, Postels-Multani et al. 
1995]. Die Todesursache für an Pertussis 
erkrankte Säuglinge ist meist eine Hyperleu-
kozytose mit bis zu 100.000/mm3, wodurch 
eine schwere Hypoxämie und pulmonale 
Hypertension auftritt [Liese et al. 2013].

Diagnostisches Vorgehen
Da die Erkrankung insbesondere bei Er-
wachsenen, aber auch bei älteren Kindern 
und Jugendlichen häufig nicht mit der 
klassischen Symptomatik einhergeht, ist 
eine Labordiagnostik zur Diagnosestellung 
unumgänglich. Eine Labordiagnostik für 
Pertussis sollte durchgeführt werden, wenn 
Patienten mit Hustensymptomatik Kontakt 
zu einem bestätigten Pertussis-Fall hatten 
oder wenn klassische Symptome der Per-
tussis vorliegen. Eine labordiagnostische 
Abklärung sollte auch erfolgen, wenn der 
Husten länger persistiert (Dauer > 14 Tage), 
ohne dass eine Pertussis-typische Symp-
tomatik vorliegt. Auch eine vorliegende 
Pertussis-Impfung ist kein Ausschlussgrund. 
Treten bei Säuglingen und Kleinkindern 

charakteristische Symptome auf, sollte 
eine Labordiagnostik zur Bestätigung er-
folgen, um andere infektiöse Ursachen 
wie respiratorische Viren, Mykoplasmen 
oder Chlamydien sowie andere Bordetellen 
auszuschließen [RKI 2017d].

Die Wahl der labordiagnostischen Untersu-
chung ist abhängig vom Krankheitsstadium. 
Da sich Bordetellen hauptsächlich auf dem 
Flimmerepithel des hinteren Nasopharynx 
ansiedeln, ist in den ersten zwei bis drei 
Wochen nach Einsetzen der Hustensymp-
tomatik ein Nachweis von B. pertussis und 
B. parapertussis aus tiefen Nasopharynge-
alabstrichen (Abbildung 3), nasopharyn-
gealen Sekreten oder Material, das beim 
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Absaugen gewonnen wurde, mittels PCR zu 
empfehlen (DNA-Nachweis; Abbildung 2). 
Um das Kontaminationsrisiko zu minimieren, 
sollten bei der Entnahme Handschuhe ge-
tragen werden.

Ein serodiagnostischer Test ist für die Früh-
diagnostik der Pertussis nicht geeignet, 
kann jedoch etwa drei Wochen nach 
Beginn des Hustens eingesetzt werden, 
da zu diesem Zeitpunkt erhöhte Konzent-
rationen spezifischer Antikörper gegen PT 
nachweisbar sind (Abbildung 2). Bei der 
Serodiagnostik werden mittels geeigneter 
Immunoassays IgG-Antikörper gegen das 
Pertussis-Toxin nachgewiesen. Bei einem 
PT-IgG-Antikörper-Wert von ≥ 100 IU/ml wird 
davon ausgegangen, dass kürzlich ein 
Kontakt zu Pertussis-Erregern stattgefunden 

hat (Tabelle 1) [Guiso et al. 2011]. Bei Säug-
lingen kann die Serodiagnostik durch das 
Vorhandensein von maternalen Antikörpern 
verfälscht sein, sodass hier grundsätzlich 
der Direktnachweis per PCR erfolgen sollte.

Wurde in den letzten zwölf Monaten eine 
Impfung gegen Pertussis durchgeführt, 
so ist ein serologischer Nachweis nicht 
aussagekräftig und es sollte ein PCR-Nach-
weis erfolgen. Da das Pertussis-Toxin aus-
schließlich von B. pertussis gebildet wird, 
ist eine serologische Bestätigung nur von 
diesem Erreger, jedoch nicht von anderen 
Bordetellen möglich. Eine Infektion mit B. 
parapertussis oder B. homesii kann lediglich 
mittels PCR nachgewiesen werden.

Abbildung 3: Schematische Darstellung eines tiefen Nasopharyngealabstrichs zur labor-
diagnostischen Bestätigung einer Besiedelung mit Pertussis-Erregern.

Tabelle 1: Grenzwerte bei der serodiagnostischen Untersuchung von PT-IgG-Antikörper-Wer-
ten; modifiziert nach [Guiso et al. 2011]. 

PT-IgG-Antikörper Bedeutung

≥ 100 IU/ml Kürzlich stattgefundener Kontakt zu Erregern

< 40 IU/ml Kein kürzlich stattgefundener Erregerkontakt

≥ 40 IU/ml aber < 100 IU/ml Spezifität sichern; Untersuchung einer zweiten Probe oder zusätzliches 
Vorliegen erhöhter IgA-Antikörper (> 12 IU/ml) gegen PT

IgA: Immunglobulin A; IgG: Immunglobulin G; IU: international unit; PT: Pertussis-Toxin 
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Therapie
Eine antibiotische Therapie bei Pertussis-Er-
krankungen zeigt nur dann Erfolg, wenn 
sie möglichst früh (d. h. vor Beginn oder in 
den ersten ein bis zwei Wochen ab Beginn 
der Hustensymptomatik) eingesetzt wird. 
Durch den Einsatz von Antibiotika kann 
zwar die Infektiosität reduziert werden, je-
doch ändern sich meist nicht die klinischen 
Symptome. Eine gut wirksame Therapie der 
Hustensymptomatik bei Pertussis liegt derzeit 
nicht vor [Wang et al. 2014].

Die Wirksamkeit des Makrolids Erythromy-
cin konnte bereits in zahlreichen Studien 
bestätigt werden, wobei Azithromycin und 

Clarithromycin vergleichbar wirksam sind 
[Herzig et al. 1998] und aufgrund der bes-
seren Verträglichkeit und einfachen An-
wendung als Mittel der Wahl angesehen 
werden [RKI 2017d]. Vor Empfehlung einer 
Makrolidtherapie sollten mögliche Wech-
selwirkungen mit anderen vom Patienten 
eingenommenen Arzneimitteln überprüft 
werden. Liegen Kontraindikationen gegen-
über Makroliden vor, so kann Cotrimoxazol 
zur Behandlung der Pertussis eingesetzt 
werden [Altunaiji et al. 2007]. Säuglinge 
sollten stationär aufgenommen werden, um 
insbesondere das Auftreten von Apnoen zu 
überwachen [RKI 2017d].

Präventionsmaßnahmen
Aufgrund der begrenzten Dauer der Immu-
nität sowohl nach einer Infektion als auch 
nach einer vollständigen Impfung können 
sich Personen mehrmals mit Pertussis-Erre-
gern infizieren. Aus diesem Grund ist eine 
Eradikation von Pertussis unwahrscheinlich. 
In Deutschland wird daher angestrebt, 
einen möglichst frühzeitigen und vollstän-
digen Impfschutz der stark gefährdeten 

Säuglinge und Kleinkinder zu gewährleisten 
sowie Auffrischimpfungen im Vorschul- und 
Jugend- sowie im Erwachsenenalter durch-
zuführen. Durch Einhaltung der aktuellen 
STIKO-Empfehlungen [RKI 2018a] kann die 
klinische Wirksamkeit des Impfschutzes 
aufrechterhalten werden, sodass das Ri-
siko für eine Ansteckung ungeimpfter und 
nicht-immuner Individuen reduziert wird.

7.1. Verfügbare Pertussis-Impfstoffe

Zur Immunisierung gegen durch B. per-
tussis -verursachte Erkrankungen können 
die derzeit zugelassenen Kombinations-
impfstoffe mit azellulären Pertussis-Kompo-
nenten verwendet werden. Monovalente 
Pertussis-Impfstoffe stehen derzeit nicht 
zur Verfügung. Infektionen durch  B. pa-
rapertussis und B. holmesii können durch 
Pertussis-Impfstoffe nicht verhindert werden 
[RKI 2017d].

Azelluläre Pertussis-Impfstoffe zeigten in einer 
Reihe von Feldstudien eine hohe Wirksam-
keit [Edwards und Decker 2017] und Daten 
des schwedischen Impfprogramms bele-
gen eindrucksvoll, dass die Einführung von 
azellulären Pertussis-Impfstoffen die Erkran-
kungsinzidenz in kurzer Zeit reduzieren konnte 

(Abbildung 4, S.7) [The Swedish Institute for 
Communicable Disease Control 2012]. Die 
in Deutschland zugelassenen Kombinations-
impfstoffe enthalten zwei bis fünf azelluläre 
Pertussis-Komponenten. Unabhängig von 
der Komponentenzahl konnte bislang kein 
signifikanter Unterschied hinsichtlich der 
Wirksamkeit der Impfstoffe nachgewiesen 
werden [ECDC 2009, WHO 2015].

Die gleichbleibende Impfschutzdauer für 
azelluläre Pertussis-Impfstoffe wird mit etwa 
vier Jahren angegeben. Danach nimmt der 
Impfschutz kontinuierlich ab, sodass Auffri-
schimpfungen indiziert sind. Es wird vermu-
tet, dass die effektivsten Ganzkeim-Impfstoffe 
einen längeren Impfschutz bieten [Marti-
non-Torres et al. 2018, Schwartz et al. 2016]. 

6.
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7.2. Aktuelle STIKO-Empfehlungen

7.2.1. Grundimmunisierung

Die Grundimmunisierung von Säuglingen 
und Kleinkindern sollte zum frühestmög-
lichen Zeitpunkt und somit unmittelbar 
nach Vollendung des zweiten Lebensmo-
nats begonnen und zeitgerecht fortgeführt 
werden. Laut der aktuellen STIKO-Empfeh-
lungen sollen Impfungen gegen Pertussis 
im Alter von zwei, drei, vier sowie zwischen 

elf und 14 Monaten durchgeführt werden 
[RKI 2018a]. Auffrischimpfungen sind mit 
fünf bis sechs Jahren und neun bis 16 
Jahren empfohlen. Für Auffrisch- als auch 
für Nachholimpfungen sollten ab einem 
Alter von fünf bis sechs Jahren Impfstoffe 
mit reduziertem Antigengehalt (Tdap) 
genutzt werden [RKI 2018a].

7.2.2. Auffrisch- und Nachholimpfungen der erwachsenen Bevölkerung

Durch eine einmalige Pertussis-Impfung 
kann bei Personen ab elf Jahren bereits 
ein ausreichender Impfschutz vor Pertussis 
erreicht werden. Im Erwachsenenalter sollte 
die nächste fällige Impfung gegen Tetanus 
und Diphtherie einmalig als Kombinations-
impfung mit Pertussis-Komponente (Tdap) 
verabreicht werden. Bei entsprechender 
Indikation (alle Personen bei fehlender oder 
unvollständiger Grundimmunisierung oder 
ohne einmalige Auffrischimpfung, Reisende 
in Regionen mit Infektionsrisiko sowie in Ge-
meinschaftsunterkünften lebende Aussied-
ler, Flüchtlinge und Asylbewerber bei der 
Einreise aus Gebieten mit Polio-Risiko) sollte 
eine Tdap-IPV-Kombinationsimpfung (IPV: 

inaktivierte Poliomyelitis-Vakzine) durchge-
führt werden. 

Sofern in den letzten zehn Jahren keine 
Immunisierung gegen Pertussis stattgefun-
den hat, sollten Frauen im gebärfähigen 
Alter, enge Haushaltskontaktpersonen und 
Betreuer eines Neugeborenen spätestens 
vier Wochen vor Geburt des Kindes so-
wie Personal im Gesundheitsdienst und in 
Gemeinschaftseinrichtungen eine Dosis 
Pertussis-Impfstoff erhalten. Erfolgte die 
Impfung nicht vor der Konzeption, sollte 
die Mutter in den ersten Tagen nach der 
Geburt eine Impfung erhalten [RKI 2018a].
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7.3. Maßnahmen für Patienten und Kontaktpersonen

Das Robert Koch-Institut (RKI) empfiehlt 
verschiedene Maßnahmen für Patienten 
und Kontaktpersonen, um eine Ausbrei-
tung von Pertussis zu verhindern. Stationär 
behandelte, an Pertussis erkrankte Pati-
enten sollten für fünf Tage nach Beginn 
einer antibiotischen Therapie oder für  
21 Tage nach Krankheitsbeginn isoliert 
werden. Personen, die an Pertussis erkrankt 
oder dessen verdächtig sind, dürfen keine 
Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder 
sonstigen Tätigkeiten ausüben, bis eine 
Weiterverbreitung ausgeschlossen werden 
kann [RKI 2017d]. 

Enge Kontaktpersonen von an B. pertussis 
Erkrankten sollten eine Chemoprophylaxe 
mit Makroliden erhalten. Auch geimpfte 
Kontaktpersonen sollten prophylaktisch mit 
Antibiotika behandelt werden, wenn sich 
in ihrer Umgebung gefährdete Personen 

(wie z. B. ungeimpfte oder nicht vollstän-
dig geimpfte Säuglinge) befinden, da sie 
vorübergehend mit Bordetellen besiedelt 
sein können.

Liegt eine durch B. parapertussis ausge-
löste Erkrankung vor, sollten im Umfeld be-
findliche Säuglinge unter sechs Monaten, 
Kontaktpersonen mit im Haushalt lebenden 
Säuglingen unter sechs Monaten sowie 
Kontaktpersonen, die im Gesundheitswe-
sen Säuglinge unter sechs Monaten be-
treuen, eine Chemoprophylaxe erhalten 
[RKI 2017d]. Liegt eine durch B. pertussis 
ausgelöste Pertussis-Häufung vor, so kann 
eine Impfung von bereits geimpften Kindern 
und Jugendlichen mit engem Kontakt zu 
Erkrankten erwogen werden, wenn die letzte 
Impfung länger als fünf Jahre zurückliegt 
[RKI 2018a].

7.4. Pertussis-Impfquoten in Deutschland

Seit Juli 2009 empfiehlt die STIKO allen 
Erwachsenen, die nächste fällige Teta-
nus-Diphtherie-Impfung als Kombinations-
impfstoff mit Pertussis-Komponente ver-
abreichen zu lassen [RKI 2009]. Dennoch 
konnte im Jahr 2012 im Vergleich zu den 
Vorjahren nur ein leichter Anstieg der Pertus-
sis-Impfrate verzeichnet werden. Lediglich 
7,6 % der erwachsenen Bevölkerung hatte 

in den vorangegangenen zehn Jahren eine 
Pertussis-Impfung erhalten und nur 14,1 % 
der Frauen im gebärfähigen Alter und 22 % 
der Personen mit im Haushalt lebenden 
Kleinkindern (< einem Jahr) wiesen einen 
ausreichenden Impfschutz vor Pertussis 
auf (Abbildung 5) [Bödeker et al. 2015]. 
Aktuellere Daten zu den Pertussis-Impfraten 
liegen nicht vor.

Abbildung 5: Pertussis-Impfraten in den Jahren 2009 – 2012; modifiziert nach [Bödeker et 
al. 2015].
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Durch die Cocooning-Strategie (Impfung 
von Kontakt- und Betreuungspersonen von 
Säuglingen) soll ein Schutz der Säuglinge 
vor einer Ansteckung gewährleistet werden. 
Jedoch ist in Deutschland die Impfrate 
bei der Personengruppe mit im Haushalt 
lebenden Säuglingen mit 22 % deutlich zu 
gering, um eine Verbreitung der Erreger auf 
ungeschützte Säuglinge zu verhindern. Im 
Rahmen der Erhebung konnte ein relativ 
großer Anteil der Befragten keine Auskunft 
bezüglich ihres Pertussis-Impfstatus geben, 
was darauf schließen lässt, dass einem Teil 

der deutschen Bevölkerung die Wichtigkeit 
einer Pertussis-Impfung nicht bewusst ist 
[Bödeker et al. 2015]. Die Pertussis-Impfra-
ten nehmen mit zunehmendem Alter ab 
[Böhmer et al. 2013], sodass insbesondere 
auch ältere Menschen auf notwendige 
Auffrischimpfungen hingewiesen werden 
sollten. Hier spielen (Haus-)Ärzte eine ent-
scheidende Rolle und können durch ent-
sprechende Aufklärung und Empfehlung 
die Bereitschaft zur Impfung in der deut-
schen Bevölkerung steigern.

7.5. Aktuelle Entwicklungen in der Prävention

Säuglinge sind in den ersten Lebensmo-
naten auf Antikörper angewiesen, die sie 
vor der Geburt über die Plazenta von ihrer 
Mutter erhalten haben. Liegt die Impfung 
der Mutter jedoch einige Zeit zurück, so 
weisen die Säuglinge keine ausreichende 
Schutzwirkung auf und das Risiko für eine 
Infektion mit B. pertussis steigt an. Um Säug-
linge ausreichend vor diesem Risiko zu be-
wahren, wird in einigen Ländern die Pertus-
sis-Impfung während der Schwangerschaft 
empfohlen, für alle Frauen (England und 
Wales, USA, Schweiz) oder nur für Frauen, 
die vor ihrer Schwangerschaft nicht geimpft 
wurden (Australien).

Seit 2013 empfehlen die US-amerikanischen 
Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) allen Frauen eine Pertussis- 
Auffrischimpfung, bevorzugt zwischen der 
27. und 36. Schwangerschaftswoche, um 
die maternale Impfantwort und den passi-
ven Antikörpertransfer zu maximieren [CDC 
2013]. Da die schützende Wirkung der ma-
ternalen Antikörper nach der Geburt schnell 
nachlässt, sollte die Grundimmunisierung 
des Säuglings dennoch rechtzeitig begon-
nen und zeitgerecht fortgeführt werden. 

Studien aus England zeigten, dass eine 
Impfung während der Schwangerschaft 
den Säuglingen in den ersten zwei bis drei 

Monaten einen guten klinischen Nestschutz 
bietet und keine Sicherheitsbedenken vor-
liegen [Amirthalingam et al. 2014, Dabrera 
et al. 2015, Donegan et al. 2014]. Eine ame-
rikanische retrospektive Kohorten-Studie mit 
148.981 Neugeborenen bestätigte, dass 
durch eine maternale Tdap-Impfung wäh-
rend der Schwangerschaft eine Impfstoff-
wirksamkeit von 91,4 % während der ersten 
beiden Lebensmonate und 69 % während 
des ersten Lebensjahrs erzielt werden kann. 
Fand die letzte maternale Impfung dage-
gen vor der Schwangerschaft statt, lag eine 
deutlich geringere Schutzwirkung von 69 % 
in den ersten zwei Lebensmonaten und 
56 % für das erste Lebensjahr vor [Baxter 
et al. 2017].

Laut der Global Pertussis Initiative (GPI) gilt 
eine Pertussis-Impfung von Schwangeren im 
Vergleich zur Cocooning-Strategie derzeit 
als beste Maßnahme, um eine Ansteckung 
von ungeschützten Säuglingen mit Per-
tussis-Erregern zu verhindern [Forsyth et 
al. 2015].

Durch die positiven Befunde weltweit könnte 
auch in Deutschland zukünftig eine routi-
nemäßige Impfung aller Schwangeren von 
der STIKO empfohlen werden [RKI 2017d].
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Fazit
Pertussis ist eine ernstzunehmende, hoch-
ansteckende Infektionskrankheit, die noch 
immer unterschätzt wird. In den letzten 
Jahren konnte eine deutliche Zunahme 
der Pertussis-Erkrankungen in Deutschland 
beobachtet werden und insbesondere 
Säuglinge, welche ein erhöhtes Risiko für 
schwere Krankheitsverläufe aufweisen, sind 
betroffen. Die wichtigste Präventionsmaß-
nahme zur Reduktion der Krankheitslast in 
der Bevölkerung ist eine Impfung mit den 
derzeit verfügbaren Kombinationsimpfstof-
fen mit azellulären Pertussis-Komponenten. 
Da Säuglinge häufig von Familienange-
hörigen angesteckt werden, sollte eine 
hohe Impfrate nicht nur bei Säuglingen 

und Kindern, sondern auch bei erwachse-
nen Haushaltskontaktpersonen angestrebt 
werden. Insbesondere bei Erwachsenen 
lässt die Umsetzung der STIKO-Empfehlun-
gen jedoch zu wünschen übrig. Um die 
Impfrate zukünftig zu verbessern, sollte bei 
jeder Visite der Impfpass des Patienten 
kontrolliert werden, um dabei auf even-
tuell notwendige (Auffrisch-)Impfungen 
hinzuweisen und diese zu empfehlen. Bei 
Auftreten eines Pertussis-Falls sollte zusätz-
lich die Umgebung des Patienten überprüft 
und ggf. Präventionsmaßnahmen wie eine 
Impfung oder antibiotische Therapie von 
Kontaktpersonen eingeleitet werden.

8. 
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