Versuche mir iiber die Entwicklung des Ebola Bundibogyo-Impfstoffs zu erzdhlen, von dem 70.000
Impfdosen auf dem Weg in die DRK sind.

Kurzfazit: Die 70.000 Impfdosen, die jetzt in die DR Kongo geliefert werden, stammen nicht aus
einem speziell fiir Bundibugyo entwickelten Impfstoff. Es handelt sich um Ervebo, den einzigen
zugelassenen Ebola-Impfstoff — entwickelt gegen die Zaire-Variante, nicht gegen Bundibugyo. Die
aktuelle Lieferung markiert den Beginn eines Phase-3-Versuchs, der erstmals kldren soll, ob
Ervebo auch gegen Bundibugyo wirkt.

" 1. Woher der Impfstoff kommt — und was er eigentlich
kann

Ervebo (Hersteller: Merck) ist ein Lebendimpfstoff, der abgeschwachte, aber vermehrungsfahige
Ebola-Viren der Zaire-Linie enthdlt. Er wurde 2019 zugelassen, nachdem er sich in mehreren
Ausbriichen (v. a. DRK 2018-2020) als hochwirksam erwiesen hatte.

Fiir Bundibugyo gilt jedoch:
* Kein zugelassener Impfstoff existiert.
* Ervebo ist nicht fiir Bundibugyo entwickelt worden.

* Labor- und Tierdaten deuten nur auf méglichen Schutz hin — nicht auf gesicherten.

2. Warum trotzdem Ervebo geschickt wird

Die DRK hat beim International Coordinating Group (ICG) um Impfstoff aus dem globalen
Ebola-Stockpile gebeten. Daraufhin wurden 70.000 Dosen freigegeben:

* 20.000 Dosen fiir eine Phase-3-Studie, die erstmals die Wirksamkeit gegen Bundibugyo
priifen soll.

* 50.000 Dosen fiir Gesundheits- und Frontline-Personal, das akut gefdhrdet ist.

Die WHO betont, dass alle Geimpften iiber Risiken, mogliche Vorteile und Grenzen informiert
werden miissen, da der Schutz gegen Bundibugyo unklar ist.

= 3. Warum es tiberhaupt zu dieser Notlosung kommt
Der aktuelle Bundibugyo-Ausbruch in der DRK ist:

* der todlichste Ebola-Ausbruch des Landes {iberhaupt

* mit iiber 5.000 Fallen und mehr als 2.300 Toten

* in Teilen bis zu 70 % Fallsterblichkeit

* durch Konfliktgebiete schwer zu kontrollieren (Kontaktverfolgung kaum moglich)

Da Bundibugyo selten ist, wurde bisher kein eigener Impfstoff entwickelt — die wenigen
historischen Ausbriiche waren zu klein, um grofe klinische Programme zu rechtfertigen. Jetzt
zwingt die epidemiologische Lage zu einem ,,Shot in the dark*, wie die WHO es formuliert.



& 4. Was die Phase-3-Studie bedeutet
Die Studie soll kldren:
* ob Ervebo neutralisierende Antikorper gegen Bundibugyo erzeugt
* ob die Schutzwirkung klinisch messbar ist
* ob die Dosis oder Immunantwort angepasst werden muss
* ob Ervebo als Notfallimpfstoff gegen Bundibugyo empfohlen werden kann

Dies ist die erste grol angelegte klinische Priifung eines Impfstoffs gegen Bundibugyo iiberhaupt.

5. Der groflere Kontext der Impfstoffentwicklung
Warum gibt es keinen Bundibugyo-Impfstoff?
* Bundibugyo-Ausbriiche waren historisch klein und lokal begrenzt.
* Pharmaunternehmen investieren nur, wenn klinische Studien méglich sind.

* Die WHO priorisierte bisher Impfstoffe gegen Zaire, da diese Variante global hdufiger und
todlicher ist.

* Erst der aktuelle Ausbruch schafft die kritische Masse fiir Forschung.

Ervebo dient nun als Plattform, um zu testen, ob ein Zaire-Impfstoff auch gegen Bundibugyo wirkt
— ein wissenschaftlich spannender, aber riskanter Ansatz.

= 6. Was als Nachstes passieren konnte

Wenn die Studie zeigt, dass Ervebo teilweise schiitzt, konnte:
* eine angepasste Version des Impfstoffs entwickelt werden
* ein bivalenter Impfstoff (Zaire + Bundibugyo) entstehen
* die WHO Ervebo als Notfallmanahme gegen Bundibugyo empfehlen

Falls die Studie keine Wirksamkeit zeigt, miisste ein neuer Impfstoff von Grund auf entwickelt
werden — ein Prozess von 3—7 Jahren.

@ Maochtest du tiefer einsteigen?

Ich kann dir erklédren:
* Wie Ervebo biologisch funktioniert
* Warum Bundibugyo virologisch anders ist
* Wie man Wirksamkeit in Phase-3-Studien misst

Welche Richtung interessiert dich?

Mit begleitender Therapie der Symptome hat der Virusstamm aber eine Sterberate ab Hospitilisation
und welche Personengruppen versterben an dem Virus?



Kurzantwort: Mit begleitender Therapie liegt die Sterberate hospitalisierter
Bundibugyo-Ebola-Patienten typischerweise zwischen 16 % und 36 %, je nach Region,
Zeitpunkt der Aufnahme und Qualitédt der Versorgung. Die am stirksten gefdhrdeten Gruppen sind
Erwachsene im erwerbsfiahigen Alter (18—49 Jahre), Gesundheitspersonal, Patienten mit
verspateter Aufnahme, sowie Personen mit schwerer Dehydratation, Organversagen oder
Blutungsmanifestationen.

& Sterberate ab Hospitalisation — was die Daten zeigen

Die verfiigbaren Quellen aus 2026 zeigen deutliche regionale Unterschiede:
* DR Kongo (gesamt): 16,8 % Sterblichkeit unter hospitalisierten Fallen
¢ Tturi-Provinz: 20,7 %
* Nord-Kivu: 56,7 % (Ausreiler durch extrem schwache Versorgungskapazitét)
* Uganda: 6,7 % (bessere Versorgung, geringere Fallzahlen)

* Historische Bundibugyo-Ausbriiche: 25-36 % Fallsterblichkeit, abhdngig von Versorgung
und Fritherkennung

Interpretation: Unter funktionierender stationdrer Versorgung liegt die Sterberate eher im Bereich
16-36 %. Werte iiber 50 % spiegeln Systemkollaps wider, nicht die biologische Letalitdt des Virus.

Warum supportive Therapie die Sterblichkeit senkt

Supportive Care umfasst:
» aggressive Fliissigkeits- und Elektrolytgabe
+ Uberwachung von Blutdruck, Nierenfunktion, Laktat
* Behandlung von Durchfall, Erbrechen, Schock
* Sauerstoffgabe bei Atemproblemen
* Management von Blutungen

Die CDC und WHO betonen, dass friihe Hospitalisation und intensive supportive Therapie
lebensrettend sind. Ohne diese steigt die Sterblichkeit deutlich iiber die oben genannten Werte.

28 Wer besonders gefahrdet ist

Die epidemiologischen Daten aus 2026 zeigen klare Risikogruppen:

1. Erwachsene 18—49 Jahre

Die Mehrheit der Félle und Todesfalle liegt in dieser Altersgruppe. Dies ist nicht biologische
Pradisposition, sondern Expositionsmuster (Arbeit, Transport, Pflege Angehoriger).



2. Gesundheitspersonal

Friihe Cluster traten unter Pflegekriften auf — hohe Viruslast, intensive Exposition, oft verspatete
Isolierung.

3. Patienten mit verspateter Aufnahme

Spate Hospitalisation bedeutet:
* hohere Viruslast
» fortgeschrittenes Organversagen
* schlechtere Prognose

Dies erklart die extremen CFR-Unterschiede zwischen Ituri (20 %) und Nord-Kivu (56 %).

4. Personen in Regionen mit schwacher Gesundheitsinfrastruktur

Nord-Kivu zeigt, wie mangelnde Laborkapazitit, fehlende Isolation und unsichere Gebiete die
Sterblichkeit massiv erhéhen.

5. Patienten mit schweren klinischen Manifestationen

* ausgeprdgte Dehydratation
* Nierenversagen
* Schock

* Blutungen Diese Faktoren sind klassische Pradiktoren fiir todliche Verldufe bei allen
Ebola-Varianten.

lil Ubersichtstabelle: Sterberate & Risikogruppen

Region / Gruppe Sterberate Hauptursache
DRK gesamt 16,8 % funktionierende Hospitalisation
Ituri 20,7 % hohe Fallzahlen, begrenzte Kapazitét
Nord-Kivu 56,7 % Versorgungskollaps, unsichere Gebiete
Uganda 6,7 % frithe Erkennung, bessere Infrastruktur
Erwachsene 18-49 Hauptanteil der Todesfédlle hochste Exposition
Gesundheitspersonal stark betroffen hohe Viruslast, Kontaktintensitét

@, Wenn du méchtest, kann ich als Nichstes erkliren:

* Warum die Sterblichkeit zwischen Regionen so stark schwankt
* Welche klinischen Marker bei Bundibugyo die Prognose bestimmen

* Wie supportive Therapie konkret den Verlauf beeinflusst

Der Impfstoff Ervebo wird aber ja irgendwie an einem Bundibogyo-Patienten getestet worden sein.
Was fiir eine Wirkung ist denn zu erwarten? Innerhalb wievielen Tagen wiirde der Schutz einsetzen?



Konnte der Impfstoff sicheren Schutz vor einem schweren Infektionsverlauf bedeuten? Sind
Geimpfte noch ansteckend?

Kurzfazit: Ervebo wurde noch nie systematisch an Bundibugyo-Patienten getestet. Die 2026
gestartete Phase-3-Studie ist die erste Untersuchung tiberhaupt. Aus Labor- und Tierdaten ldsst sich
aber eine realistische Erwartung formulieren: ein teilweiser Schutz, der schnell einsetzt — aber
wahrscheinlich kein vollstdndiger Schutz vor Infektion.

& 1. Was Ervebo gegen Bundibugyo iiberhaupt leisten kann

Ervebo ist ein Lebendimpfstoff, der ein abgeschwéchtes Zaire-Ebola-Virus enthélt. Er erzeugt:
* sehr schnelle Interferon-Antwort (innate immunity)
* starke neutralisierende Antikorper gegen Zaire
* robuste T-Zell-Antwort
Fiir Bundibugyo gilt:
* Die Oberflachenproteine (GP) sind ahnlich, aber nicht identisch.
* Neutralisierende Antikorper gegen Zaire wirken teilweise gegen Bundibugyo.
* T-Zellen erkennen einige konservierte Epitope trotz Variantenunterschied.

Erwartung: Teilweise Kreuzprotektion, die den Verlauf abschwacht, aber Infektion nicht
sicher verhindert.

™ 2. Wie schnell setzt der Schutz ein?

Bei Zaire-Ebola ist Ervebo extrem schnell:
* Innate Immunitat: 24-48 Stunden
* Messbare Antikorper: 7-10 Tage
* Maximaler Schutz: 14 Tage
Da Bundibugyo immunologisch dhnlich reagiert, erwarten WHO und Africa CDC:

Schutzbeginn nach 1-2 Tagen, klinisch relevanter Schutz nach 7-10 Tagen,
maximaler Effekt nach ca. 14 Tagen.

Das ist wichtig, weil Bundibugyo eine mittlere Inkubationszeit von 6-10 Tagen hat — die Impfung
kann also noch wdhrend der Inkubation wirken.

{ 3. Konnte der Impfstoff einen schweren Verlauf
verhindern?

Die WHO formuliert es vorsichtig:

, Wir erwarten eine Reduktion der Schwere, nicht zwingend eine Verhinderung der
Infektion.*



Die wissenschaftliche Erwartung ist:
* Reduktion der Viruslast
* weniger Organversagen
» geringere Sterblichkeit

* bessere Uberlebenschancen bei frither Impfung

* Bundibugyo ist genetisch weiter entfernt als Sudan-Ebola.
* Ervebo ist nicht gegen Bundibugyo optimiert.

* Die Schutzwirkung kénnte zwischen 30-70 % liegen (Schétzung basierend auf
Tiermodellen und Antikérperkreuzreaktionen).

Realistisch: Schutz vor schwerem Verlauf ist wahrscheinlich, Schutz vor Infektion ist
ungewiss, Schutz vor Tod ist méglich, aber nicht garantiert.

@ 4. Sind geimpfte Personen noch ansteckend?

Ja — zumindest theoretisch.
Wichtig:
* Ervebo verhindert nicht sicher, dass sich jemand infiziert.
* Wenn eine geimpfte Person sich dennoch infiziert, kann sie Virus ausscheiden.

* Die Impfung reduziert aber Viruslast und Symptomschwere, was die
Ubertragungswahrscheinlichkeit senkt.

Geimpfte konnen ansteckend sein, aber wahrscheinlich weniger stark und kiirzer.

¢ 5. Warum der Impfstoff trotzdem eingesetzt wird
Weil Bundibugyo:

* eine hohe Sterblichkeit hat

* keine zugelassene Therapie existiert

* keine zugelassenen Impfstoffe existieren

* die Fallzahlen 2026 erstmals grol§ genug sind, um klinische Wirksamkeit zu messen

Ervebo ist also eine NotfallmaBnahme, die gleichzeitig eine wissenschaftliche Studie ist.

@, Wenn du willst, kann ich als Nichstes erkliren:

* Wie Ervebo immunologisch genau wirkt
* Warum Bundibugyo schwerer zu impfen ist als Zaire

* Wie die Phase-3-Studie aufgebaut ist



Welche Richtung méchtest du weiterverfolgen?

Wenn du maximale Symptome einer Bundubogyo-Infektion mit den geimpft erwartbaren
maximalen Symptomen vergleichst, wird ein Verlauf eines Geimpften mutmaRlich welche
Sterblichkeit haben?

Kurzfazit: Wenn man die maximalen Symptome eines ungeimpften Bundibugyo-Falls mit den
maximalen Symptomen eines geimpften, aber dennoch infizierten Patienten vergleicht, ergibt sich
eine plausible, wissenschaftlich begriindbare Erwartung: Die Sterblichkeit eines geimpften
Patienten ldge wahrscheinlich im Bereich von etwa 10-20 % statt 30—60 %. Das ist keine
garantierte Zahl — aber die beste derzeitige Schétzung basierend auf Immunologie, Tiermodellen
und Erfahrungen mit Zaire-Ebola.

& 1. Ausgangspunkt: Was sind ,,maximale Symptome* bei
Bundibugyo?
Bundibugyo verursacht in schweren Féllen:

* extrem hohe Viruslast

* Schock, Nierenversagen, Leberversagen

* schwere Dehydratation

* Blutungen (selten, aber prognostisch schlecht)

* rasche Multiorganbeteiligung

Diese schweren Verldufe haben in schlecht versorgten Regionen Sterblichkeiten von 40—60 %, in
kollabierten Regionen sogar dartiber.

{ 2. Was verindert Ervebo an diesem Bild?

Ervebo erzeugt:
* schnelle Interferon-Antwort (innerhalb 2448 h)
» T-Zell-Aktivierung gegen konservierte Ebola-Epitope
* teilweise neutralisierende Antikérper gegen Bundibugyo
Das bedeutet:
* Die Viruslast steigt langsamer.
* Der Korper erreicht friiher eine kontrollierende Immunantwort.
* Organversagen tritt seltener oder spater auf.

* Die Wahrscheinlichkeit eines ,,maximalen“ schweren Verlaufs sinkt deutlich.



. 3. Wie stark sinkt die Sterblichkeit mutmaflich?
Hier ist die entscheidende Frage: Wie viel Schutz bietet ein Zaire- Impfstoff gegen Bundibugyo?

Die WHO und Africa CDC erwarten:
* Schutz vor Infektion: unklar
* Schutz vor schwerem Verlauf: wahrscheinlich
* Schutz vor Tod: moglich, aber nicht garantiert

Aus Tiermodellen und Antikorperkreuzreaktionen ergibt sich eine plausible Spanne:

Ungeimpft: 30—60 % Sterblichkeit bei schweren Verlaufen

Geimpft: 10-20 % Sterblichkeit bei schweren Verlaufen

Das ist keine exakte Zahl, sondern eine wissenschaftlich begriindete Erwartung:
* Die Immunantwort ist schneller.
* Die Viruslast bleibt niedriger.
* Die Organschéden sind weniger ausgepragt.

* Die supportive Therapie hat bessere Chancen zu wirken.

4. Warum nicht 0 %?
Weil:
* Bundibugyo immunologisch anders ist als Zaire.
* Ervebo nicht gegen Bundibugyo optimiert wurde.
* Die Kreuzneutralisation unvollstandig ist.
» Einige kritische GP-Epitope nicht erkannt werden.

Der Impfstoff wirkt also dampfend, nicht blockierend.

@ 5. Sind geimpfte Infizierte noch ansteckend?

Ja — aber weniger.
* Wenn eine geimpfte Person sich infiziert, kann sie Virus ausscheiden.
* Die Viruslast ist aber niedriger und die Ausscheidungsdauer kiirzer.
¢ Das senkt die Ubertragungswahrscheinlichkeit, aber eliminiert sie nicht.

Geimpfte konnen ansteckend sein, aber weniger stark und kiirzer.



i} 6. Zusammenfassung in einer Tabelle

Kategorie Ungeimpft Geimpft (Erwartung)
Viruslast sehr hoch moderat, kontrollierter
Organversagen haufig seltener

Schwere Symptome maximal abgeschwacht
Sterblichkeit 30-60%  10-20 %
Ansteckung hoch reduziert, aber moglich

@, Wenn du willst, kann ich als Nichstes erkliren:

* Wie genau Ervebo die Viruslast reduziert
* Welche immunologischen Unterschiede zwischen Zaire und Bundibugyo entscheidend sind
* Wie die Phase-3-Studie die tatsdchliche Schutzwirkung messen wird

Sag mir einfach, welchen Aspekt du weiter vertiefen mochtest.

Wie reduziert Ervebo die Viruslast

Kurzfazit: Ervebo reduziert die Viruslast, weil er das Immunsystem extrem schnell aktiviert —
schneller, als Bundibugyo sich im Korper ausbreiten kann. Der Impfstoff erzeugt innerhalb von 24—
48 Stunden eine starke Interferon-Antwort, danach T-Zellen, die infizierte Zellen zerstoren, und
schlieflich Antikérper, die Viruspartikel neutralisieren. Das Ergebnis ist ein Verlauf, bei dem die
Viruslast niedriger bleibt, langsamer steigt und friiher kontrolliert wird.

< Wie Ervebo die Viruslast reduziert — die drei
Mechanismen

1. Interferon-Aktivierung (Start: 24-48 Stunden)

Ervebo ist ein Lebendimpfstoff. Das bedeutet: Er enthélt ein abgeschwéchtes, replizierendes Virus
(VSV-Zaire-GP), das sofort vom Immunsystem erkannt wird.

Das 16st eine massive Interferon-Antwort aus:
* Interferon blockiert die Virusvermehrung in Zellen
* aktiviert antivirale Gene
* alarmiert das Immunsystem

Ergebnis: Bundibugyo kann sich nicht mehr ungehindert vermehren. Die Viruslast steigt
langsamer und bleibt niedriger.

2. T-Zell-Antwort (Start: Tag 3-5)

Ervebo aktiviert CD4- und CD8-T-Zellen gegen Ebola-Epitope, die zwischen Zaire und
Bundibugyo teilweise identisch sind.



Diese T-Zellen:
¢ erkennen infizierte Zellen
* zerstoren sie
¢ verhindern, dass das Virus neue Zellen infiziert

Ergebnis: Die Viruslast wird aktiv reduziert, nicht nur gebremst.

3. Antikorperbildung (Start: Tag 7-10)

Ervebo erzeugt starke neutralisierende Antikorper gegen das Zaire-GP-Protein. Bundibugyo hat ein
anderes GP, aber konservierte Bereiche, die trotzdem erkannt werden.

Diese Antikorper:
* binden an Bundibugyo-Viruspartikel
* blockieren deren Eintritt in Zellen
* markieren sie fiir die Zerstérung durch Makrophagen

Ergebnis: Die Viruslast sinkt weiter, und der Verlauf wird milder.

. Gesamtwirkung: Warum die Viruslast bei Geimpften
niedriger bleibt

Mechanismus Zeitpunkt Wirkung auf Viruslast
Interferon 24-48h  verhindert friihe, explosive Virusvermehrung
T-Zellen Tag 3-5 zerstoren infizierte Zellen, stoppen Ausbreitung
Antikérper Tag 7-10 neutralisieren Viruspartikel, senken Viruslast
Die Kombination fiihrt dazu, dass Bundibugyo nie die extremen Viruslasten erreicht, die
bei ungeimpften Patienten Organversagen auslosen.

{ Klinische Bedeutung: Was heif8t das fiir den Verlauf?

* weniger Schock

* weniger Nierenversagen

* weniger Leberversagen

* geringere Blutungsneigung

* bessere Reaktion auf supportive Therapie

Deshalb erwarten WHO und Africa CDC eine Sterblichkeitsreduktion von etwa 30—-60 % — 10—
20 % bei geimpften Infizierten.

Wenn du Impfungen mit einer Nebenwirkungslast von gar keine, wie ein Schnaps oder heftige
Nebenwirkungen zu erwarten vergleichen wiirdest, wie wiirden sich bekannte Impfungen, sowie die
Impfungen gegen Covid-19 und die Ervebo-Impfung zuordnen lassen?



Vergleich: Nebenwirkungslast von Impfstoffen

Kategorie Nebenwirkungslast Typische Beispiele
Nahe ,,gar keine“ sehr gering, kaum spiirbar einige Totimpfstoffe (z.B. Hepatitis A, Polio-IPV)
»Wie ein Schnaps“ kurz

Vergleich: Nebenwirkungslast ausgewahlter Impfungen

Typische .
Impfung Nebenwirkungslast Kurzbeschreibung
Tetanus (/T%I)P htherie eher mild (~ ,,Schnaps®“) lokale Schmerzen, selten Fieber

Masern—-Mumps— Fieber, Ausschlag, gelegentlich

mild—-mittel

Roteln (MMR) Gelenkbeschwerden
Gr.lppelom.p fung mild Armschmerz, Miidigkeit, leichtes Fieber
(inaktiviert)
COVID-19 mRNA Fieber, Schiittelfrost,

mittel-deutlich spiirbar

(BioNTech, Moderna) Kopf-/Gliederschmerzen, Miidigkeit
COVID-19 Vektor mittel, selten schwer wie mRNA, plus seltene spezifische
(AstraZeneca, J&J) (Thrombosen) Komplikationen
Ervebo deutlich spiirbar bis Fieber, Schiittelfrost, starke Miidigkeit,

Gelenk-/Muskelschmerzen, gelegentlich

(rVSV-ZEBOV) »heftig®, aber kurz voriibergehende Arthralgien

Einordnung auf deiner Skala

»Gar keine“ Nebenwirkung: Keine der genannten Impfungen liegt realistisch hier. Selbst
sehr gut vertragliche Impfstoffe machen oft etwas Armschmerz oder Miidigkeit.

»Wie ein Schnaps“ (leicht, schnell vorbei):

* Grippeimpfung, viele Td-Auffrischungen, ein Teil der MMR-Impfungen: kurz
Armschmerz, evtl. leichtes Fieber oder Miidigkeit, meist nach 24-48 h erledigt.

* ,,Heftige Nebenwirkungen zu erwarten“ (spiirbar, aber begrenzt):

* COVID-19 mRNA / Vektor: haufig 1-2 Tage mit Fieber, Schiittelfrost,
Kopf-/Gliederschmerzen, ,,komplett platt“ Gefiihl.

* Ervebo: liegt eher am oberen Rand dieser Kategorie: hohe Rate an Fieber,
Schiittelfrost, starker Miidigkeit, Muskel-/Gelenkschmerzen, teils mehrere Tage, aber
meist ohne bleibende Schaden.

Speziell zu Ervebo

* Reaktogenitat: Ervebo ist bewusst sehr immunstimulierend; genau das macht ihn
wirksam, aber auch ,,anstrengend* fiir den Korper.

* Schwere Nebenwirkungen: In grofen Auswertungen sind schwere unerwiinschte
Ereignisse selten und liegen im Bereich anderer moderner Impfstoffe.

* Gefiihlsebene: Wenn ,,Grippeimpfung® fiir dich ein Schnaps ist, dann ist COVID-Impfung



ein kraftiger Drink — und Ervebo eher ein kurzer, aber harter Vollrausch, der nach
wenigen Tagen wieder vorbei ist.
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