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Die Impfempfehlungen der STIKO wurden auf der 82. bis 84. Sitzung der STIKO verab-
schiedet und gelten ab dem 29. August 2016. Die folgenden Ausfiihrungen ersetzen die im
Epidemiologischen Bulletin des RKI (Epid. Bull.) 34/2015 verdffentlichten Impfempfeh-
lungen der STIKO/Stand: August 2015. Begrisndungen zu den verdnderten STIKO-Em-
pfehlungen werden in Kiirze im Epid. Bull. 35/2016, 36/2016 und 37/2016 sowie auf den
Internetseiten des RKI (www.stiko.de) verfiigbar sein. Inhaltliche Anderungen gegeniiber
2015 sind am Rand gekennzeichnet.

1. Vorbemerkungen

Impfungen gehdren zu den wirksamsten und wichtigsten priventiven medizini-
schen Maflnahmen. Moderne Impfstoffe sind gut vertriglich; bleibende gravie-
rende unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) werden nur in sehr selte-
nen Fillen beobachtet. Unmittelbares Ziel einer Impfung ist es, den Geimpften
vor einer bestimmten Krankheit zu schiitzen. Bei einer bevolkerungsweit hohen
Akzeptanz und einer konsequenten, von allen Akteuren getragenen Impfpoli-
tik kénnen hohe Impfquoten erreicht werden. Dadurch ist es moglich, einzelne
Krankheitserreger regional zu eliminieren und schliefllich weltweit auszurot-
ten. Die Eliminierung der Masern, der Rételn und der Poliomyelitis ist erklirtes
und erreichbares Ziel nationaler und internationaler Gesundheitspolitik.

In der Bundesrepublik Deutschland besteht keine Impfpflicht. Impfungen und
andere Mafinahmen der spezifischen Prophylaxe werden von den obersten
Gesundheitsbehérden der Lander auf Grundlage der STIKO-Empfehlungen ent-
sprechend § 20 Abs. 3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) ,6ffentlich empfohlen“.
Die Versorgung bei anerkannten Impfschiden durch ,6ffentlich empfohlene*
Impfungen wird durch die Bundeslander sichergestellt.

Fiir einen ausreichenden Impfschutz bei den von ihm betreuten Personen
zu sorgen, ist eine wichtige Aufgabe des Arztes. Dies bedeutet, die Grund-
immunisierung bei Siuglingen und Kleinkindern friihzeitig zu beginnen, ohne
Verzogerungen durchzufiihren und zeitgerecht abzuschliefRen. Nach der Grund-
immunisierung ist lebenslang ggf. durch regelmiflige Auffrischimpfungen si-
cherzustellen, dass der notwendige Impfschutz erhalten bleibt und — wenn in-
diziert - ein Impfschutz gegen weitere Infektionskrankheiten aufgebaut wird.
Jeder Arztbesuch von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen sollte dazu ge-
nutzt werden, die Impfdokumentation zu iiberpriifen und gegebenenfalls den
Impfschutz zu vervollstindigen.
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Kontraindikationen,

» Hinweise zu Auffrischimpfungen,

Die Impfleistung des Arztes umfasst neben der Impfung:

» Informationen tiber den Nutzen der Impfung und die zu verhiitende Krankheit,
» Hinweise auf mogliche unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Komplikationen,

» Erheben der Anamnese und der Impfanamnese einschliefllich der Befragung iiber das Vorliegen moglicher

P Feststellen der aktuellen Befindlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen,
» Empfehlungen iiber Verhaltensmafinahmen im Anschluss an die Impfung,

» Aufklirung tiber Beginn und Dauer der Schutzwirkung,

» Dokumentation der Impfung im Impfausweis bzw. Ausstellen einer Impfbescheinigung.

2. Impfkalender

Der Impfkalender fiir Siuglinge, Kinder, Jugendliche und
Erwachsene (Tab. 1) umfasst Impfungen zum Schutz vor
Tetanus (T), Diphtherie (D/d), Pertussis (aP/ap), Haemophi-
lus influenzae Typ b (Hib), Poliomyelitis (IPV), Hepatitis B
(HB), Pneumokokken, Rotaviren (RV), Meningokokken C,
Masern, Mumps, Roteln (MMR), Varizellen (V) sowie gegen
humane Papillomviren (HPV) und Influenza.

Das empfohlene Impfalter wird in Wochen, Monaten und
Jahren angegeben. Beispiel: Impfung im Alter von 5-6 Jah-
ren: d.h. vom 5. Geburtstag bis zum Tag vor dem 7. Geburts-
tag. Die Impfungen sollten zum frithestmoglichen Zeit-
punkt erfolgen. Soweit Kombinationsimpfstoffe verfiigbar
sind und Empfehlungen der STIKO dem nicht entgegen-
stehen, sollten Kombinationsimpfstoffe verwendet werden,
um die Zahl der Injektionen moglichst gering zu halten.
Die Uberpriifung und ggf. Vervollstindigung des Impfsta-
tus ist in jedem Lebensalter sinnvoll. Fehlende Impfungen
sollten sofort, entsprechend den Empfehlungen fiir das je-
weilige Lebensalter, nachgeholt werden.

Zu den zeitlichen Mindestabstinden zwischen zwei Imp-
fungen sowie zur Moglichkeit der Koadministration von
Impfstoffen sind die Fachinformationen des jeweiligen
Impfstoffes zu beachten. Fiir einen lang dauernden Impf-
schutz ist es von besonderer Bedeutung, dass bei der Grund-
immunisierung der empfohlene Mindestabstand zwischen
vorletzter und letzter Impfung nicht unterschritten wird.

Die angegebenen Impftermine berticksichtigen die fiir den
Aufbau eines Impfschutzes notwendigen Mindestabstinde
zwischen den Impfungen.

Fur die Impfprophylaxe genutzt werden sollen die Friih-
erkennungsuntersuchungen fiir Siuglinge und Kinder
(U1-Ug sowie evtl. Uio und Uu), die Schuleingangsunter-
suchung, Schuluntersuchungen, die Jugendgesundheitsun-
tersuchungen (J1 und evtl. J2) sowie die Untersuchungen
nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz und die Vorsorgeun-
tersuchungen im Erwachsenenalter. Die im Impfkalender
empfohlenen Standardimpfungen sollten auch alle Perso-
nen mit chronischen Krankheiten erhalten, sofern keine
spezifischen Kontraindikationen vorliegen.

Wegen der besonderen Gefihrdung in der frithen Kindheit
ist es notwendig, empfohlene Impfungen fir Siuglinge
maoglichst frithzeitig durchzufiihren und spitestens bis zum
Alter von 14 Monaten (bzw. 23 Monaten bei MMR, Varizel-
len) die Grundimmunisierungen zu vollenden. Erfahrungen
zeigen, dass Impfungen, die spiter als empfohlen begonnen
wurden, hiufig nicht zeitgerecht fortgesetzt werden. Bis zur
Feststellung und SchlieBung von Impfliicken, z.B. bei der
Schuleingangsuntersuchung, verfligen unzureichend ge-
impfte Kinder nur iiber einen mangelhaften Impfschutz.
Vor dem Eintritt in eine Gemeinschaftseinrichtung, spites-
tens aber vor dem Schuleintritt, ist fiir einen altersentspre-
chenden vollstindigen Impfschutz Sorge zu tragen.

Spitestens bis zum vollendeten 18. Lebensjahr (d. h. bis zum
Tag vor dem 18. Geburtstag) sind versiumte Impfungen
nachzuholen. Es ist zu beachten, dass bestimmte Impfungen
ein begrenztes Zeitfenster haben. Die RV-Impfung muss bis
zum Alter von 24 bzw. 32 Lebenswochen abgeschlossen sein.
Die Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ b (Hib) wird
nur bis zum 5. Geburtstag und die Impfung gegen Pneumo-
kokken nur bis zum 2. Geburtstag nachgeholt.
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3. Standardimpfungen des Erwachsenenalters, Indikations- und Auffrischimpfungen sowie
Impfungen aufgrund eines erhéhten beruflichen Risikos oder aufgrund einer Reise

3.1. Ubersicht

Zur Erfullung des Impfkalenders fiir Siuglinge, Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene (s. Tab. 1, S. 303) sollte der Impf-
status regelmifig tiberpriift und ggf. erginzt werden; dafiir
sollte jede Arztkonsultation genutzt werden.

Neben den Standardimpfungen (S), kénnen auch Indika-
tionsimpfungen (I) bei besonderer epidemiologischer
Situation oder Gefihrdung fuir Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene indiziert sein. Bei den Impfungen der Kategorien
B (Impfungen aufgrund eines beruflichen Risikos) und R
(Reiseimpfungen) handelt es sich um Sonderfille einer In-
dikationsimpfung, weshalb diese hier auch aufgefiihrt wer-
den. Reiseimpfungen kénnen aufgrund der internationalen
Gesundheitsvorschriften (Gelbfieber-Impfung) erforderlich
sein oder werden zum individuellen Schutz empfohlen.

Die Empfehlung iiber Art und zeitliche Reihenfolge der
Impfungen obliegt dem Arzt und ist im Einzelfall unter
Abwigung der Indikation und gegebenenfalls bestehender
Kontraindikationen zu treffen.

Neben den von der STIKO empfohlenen Impfungen
sind auf der Basis der existierenden Impfstoff-Zulas-
sungen weitere ,Impfindikationen“ moglich, auf die
nachfolgend nicht eingegangen wird, die aber fiir den
Einzelnen, seiner individuellen (gesundheitlichen) Si-
tuation entsprechend, sinnvoll sein konnen. Es liegt in
der Verantwortung des Arztes, seine Patienten auf die-
se weiteren Schutzmoglichkeiten hinzuweisen. Inso-
fern hindert auch eine fehlende STIKO-Empfehlung
den Arzt nicht an einer begriindeten Impfung.

Wenn die individuell gestellte Impfindikation nicht Bestand-
teil einer fiir Deutschland giiltigen Zulassung und der Fach-
information des entsprechenden Impfstoffes ist, erfolgt die
Anwendung auflerhalb der zugelassenen Indikation. Das
hat im Schadensfall Folgen fiir Haftung und Entschidigung
und bedingt besondere Dokumentations- und Aufklirungs-
pflichten des impfenden Arztes. Versorgungsanspriiche
wegen eines anerkannten Impfschadens gemif § 6o IfSG
werden nur bei den von den Landesgesundheitsbeh6rden
offentlich empfohlenen Impfungen gewihrt.

Die in Tabelle 2 genannten Impfungen unterscheiden sich
sowohl hinsichtlich ihrer epidemiologischen Bedeutung als
auch hinsichtlich ihrer Kostentibernahme (s. Hinweise zur
Kostentibernahme von Schutzimpfungen, S. 320); sie wer-
den in folgende Kategorien eingeteilt:

S Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung
(s.a. Impfkalender, Tab. 1, S. 303)

A Auffrischimpfungen

I Indikationsimpfungen fiir Risikogruppen bei indivi-
duell (nicht beruflich) erhdhtem Expositions-, Erkran-
kungs- oder Komplikationsrisiko sowie zum Schutz
Dritter

B Impfungen auf Grund eines erhéhten berufli-
chen Risikos, z.B. nach Gefihrdungsbeurteilung
gemifl Arbeitsschutzgesetz/Biostoffverordnung/
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) und/oder zum Schutz Dritter im
Rahmen der beruflichen Titigkeit

R Impfungen auf Grund von Reisen
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Tabelle 2: Standardimpfungen des Erwachsenenalters, Indikations- und Auffrischimpfungen

Impfung gegen

Kate-
gorie

Indikation

Anwendungshinweise
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Cholera

R

Aufenthalte in Infektionsgebieten, speziell unter mangelhaften
Hygienebedingungen bei aktuellen Ausbriichen, z.B. in Fliicht-
lingslagern oder bei Naturkatastrophen.

Nach Angaben in den Fachinformationen des Herstellers.

Diphtherie

S/A

Alle Personen bei fehlender oder unvollstandiger Grundimmuni-
sierung oder wenn die letzte Impfung der Grundimmunisierung
oder die letzte Auffrischimpfung langer als 10 Jahre zuriickliegt.

Erwachsene sollen die nichste fillige Diphtherie-Imp-
fung einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung erhal-
ten, bei entsprechender Indikation als Tdap-1PV-Kom-
binationsimpfung.

Ungeimpfte oder Personen mit fehlendem Impfnach-
weis sollten 2 Impfungen im Abstand von 4—8 Wochen
und eine 3. Impfung 6—-12 Monate nach der 2. Impfung
erhalten.

Eine Reise in ein Infektionsgebiet sollte friihestens
nach der 2. Impfung angetreten werden.

FSME
(Frihsommer-
meningo-
enzephalitis)

Personen, die in FSME-Risikogebieten Zecken exponiert sind.

Personen, die durch FSME beruflich gefihrdet sind (exponiertes
Laborpersonal sowie in Risikogebieten, z.B. Forstarbeiter und
Exponierte in der Landwirtschaft).

Zeckenexposition in FSME-Risikogebieten auflerhalb Deutsch-
lands.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen mit

einem fiir Erwachsene bzw. Kinder zugelassenen Impf-
stoff nach Angaben in den Fachinformationen.

Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
hérden; Hinweise zu FSME-Risikogebieten — versffent-
licht im Epid. Bull. 18/2016 — sind zu beachten.

Saisonalitit beachten: April — November

Risikogebiete in Deutschland sind zur Zeit insbesondere:

» Baden-Wiirttemberg

» Bayern (aufler einigen LK in Schwaben und im west-
lichen Teil Oberbayerns)

» Hessen: Landkreis (LK) Odenwald, LK BergstraRe,
LK Darmstadt-Dieburg, Stadtkreis (SK) Darmstadt,
LK Grof3-Gerau, LK Offenbach, SK Offenbach,

LK Main-Kinzig-Kreis, LK Marburg-Biedenkopf

» Rheinland-Pfalz: LK Birkenfeld

» Saarland: LK Saar-Pfalz-Kreis

» Sachsen: LK Vogtlandkreis

» Thiiringen: SK Jena, SK Gera, LK Saale-Holzland-Kreis,
LK Saale-Orla-Kreis, LK Saalfeld-Rudolstadt, LK Hild-
burghausen, LK Sonneberg, LK Greiz

Gelbfieber

» Vor Aufenthalt in bekannten Gelbfieber-Endemiegebieten im
tropischen Afrika und in Siidamerika (Hinweise der WHO zu
Gelbfieber-Infektionsgebieten beachten)

oder

» entsprechend den Anforderungen eines Gelbfieber-Impfnach-
weises der Ziel- oder Transitlander.”

Einmalige Impfung in einer von den Gesundheitsbehér-
den zugelassenen Gelbfieber-Impfstelle.

“Da die Umsetzung der aktuellen Anderungen in den
Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV), wonach
nach 1-maliger Gelbfieber-Impfung ein lebenslanger
Schutz besteht und keine Auffrischimpfung im 10-jahri-
gen Abstand mehr notwendig ist, noch dauern kann, soll-
ten weiterhin Hinweise zu Einreisebestimmungen.

(z.B. WHO: www.who.int/ith /2016-ith-county-list.pdf?
ua=1; www.who.int/ith/2016-ith-annexi.pdf?ua=1)
beriicksichtigt werden (die angegebenen Links enthalten
eine aktuelle Ubersicht tiber Lander, in welchen die Gelb-
fieber-Auffrischimpfung noch gefordert wird bzw. nicht
mehr gefordert wird).

P bei Titigkeiten mit Kontakt zu Gelbfieber-Virus (z.B. in
Forschungseinrichtungen oder Laboratorien).

Einmalige Impfung in einer von den Gesundheitsbehér-
den zugelassenen Gelbfieber-Impfstelle.
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(Fortsetzung Tabelle 2)
Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Haemophilus I Personen mit anatomischer oder funktioneller Asplenie. Einmalige Impfung. Ob Wiederholungsimpfungen sinn-

individuelle Gefdhrdungsbeurteilung erforderlich.

Die angefiihrten Personengruppen haben exemplarischen Charakter und

stellen keine abschliefiende Indikationsliste dar. In jedem Fall ist eine indi-

viduelle Risikobeurteilung erforderlich (siehe Epid. Bull. 36/2013)3.

Im Bereich der Arbeitsmedizin sind die Empfehlungen der ArbMedVV zu
. beachten.

Bei zur Gruppe 4 (Reiseindikation) gehdrigen Personen ist individuell ab-

zuwdgen, ob angesichts des konkreten Expositionsrisikos und des indivi-

duellen Risikos eines Impfversagens eine Impferfolgskontrolle erforderlich

erscheint.

influenzae Typ b voll sind, kann aufgrund unzureichender Datenlage der-
(Hib) zeit nicht beurteilt werden.
Hepatitis A 1 » Personen mit einem Sexualverhalten mit hoher Infektionsge- | Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach An-
(HA) fahrdung gaben in den Fachinformationen.
» Personen mit haufiger Ubertragung von Blutbestandteilen, | Die serologische Vortestung auf Anti-HAV ist nur bei
z.B. Hamophile, oder mit Krankheiten der Leber/mit Leber- | den Personen sinnvoll, die langer in Endemiegebieten
beteiligung gelebt haben oder in Familien aus Endemiegebieten
» Bewohner von psychiatrischen Einrichtungen oder vergleich- aufgewachsen sind oder vor 1950 geboren wurden.
baren Firrsorgeeinrichtungen fiir Menschen mit Verhaltens-
stérung oder Zerebralschidigung
B » Gesundheitsdienst (inkl. Kiiche, Labor, technischer und Rei-
nigungs- bzw. Rettungsdienst, psychiatrische und Fiirsorge-
einrichtungen, Behindertenwerkstitten, Asylbewerberheime):
Durch Kontakt mit méglicherweise infektiésem Stuhl Gefahr-
dete inkl. Auszubildende und Studenten
» Kanalisations- und Klarwerksarbeiter mit Abwasserkontakt
» Titigkeit (inkl. Kiiche und Reinigung) in Kindertagesstitten,
Kinderheimen u. 4.
R Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Pravalenz.
Hepatitis B | 1. Personen, bei denen wegen einer vorbestehenden oder zu | Fiir die Indikationsgruppen 1-4 gilt:
(HB) erwartenden Immundefizienz bzw. -suppression oder wegen | Eine routinemifige serologische Testung zum Ausschluss
einer vorbestehenden Erkrankung ein schwerer Verlauf einer | einer vorbestehenden HBV-Infektion vor Impfung gegen
Hepatitis-B-Erkrankung zu erwarten ist, z.B. HIV-Positive, | Hepatitis B ist nicht notwendig. Eine Impfung von bereits
Hepatitis-C-Positive, Dialysepatienten. HBV-infizierten Personen kann gefahrlos durchgefiihrt
2. Personen mit einem erhéhten nichtberuflichen Expositions- werden, |st'a||erd||j|gs wwkurgslo}s. Elne'sero|0g|5§he Tes-
risiko, z.B. Kontakt zu HBsAg-Trigern in Familie/Wohnge- tung kann in bestimmten Situationen sinnvoll sein (z.B.
Kostengriind Vermeid stiger Impfun-
meinschaft, Sexualverhalten mit hohem Infektionsrisiko, i.v. aus ;S e;gy:un en, zur irm:| unEg um?tc? |ger' 'rl‘:p ur'1
en, bei hohem anamnestischem Expositionsrisiko wie
Drogenkonsumenten, Gefingnisinsassen, ggf. Patienten psy- g . . . . P P
hiatrischer Einricht = beispielsweise bei HBsAg-positivem Sexualpartner).
chiatrischer Einrichtungen.
— - — — Zur Kontrolle des Impferfolgs sollte 4—8 Wochen nach der
B 3. Personen mit einem erhdhten beruflichen Expositionsrisiko, . . . )
3. Impfstoffdosis Anti-HBs bestimmt werden (erfolgreiche
z.B. expositionsgefahrdetes Personal in medizinischen Ein- | | A s
; : o . o mpfung: Anti-HBs =100 IE/I).
richtungen (einschlieRlich Auszubildender, Labor- und Reini- ) ) S
gungspersonal), Ersthelfer, Polizisten, Personal von Einrich- Bei ,,L'ow-Reépondern (Ant|-H'Bs 19_99 IE/l) W'r('j eine
tungen, in denen eine erhdhte Privalenz von Hepatitis-B-Infi- sofortlie weltsre |rnpf5t0ffd05l5 m: erneut?rh/i\ntl-Hlils-
zierten zu erwarten ist (z. B. Gefingnisse, Asylbewerberheime, Kothro € ‘nac weiteren 4-8 Woc .en emp o. en. Falls
Behinderteneinrichtungen) LS Anti-HBs immer noch < 100 IE/l, bis zu 2 weitere Impf-
i stoffdosen jeweils mit anschlieBender Anti-HBs-Kontrolle
R | 4. Reiseindikation

nach 4-8 Wochen. Welches Vorgehen sinnvoll ist, falls
nach insgesamt 6 Impfstoffdosen weiterhin Anti-HBs
<100 E/l, wird kontrovers diskutiert; siehe Erlauterungen
im Epid. Bull. 36/2013.3

Bei ,Non-Respondern“ (Anti-HBs < 10 IE/I) Bestim-
mung von HBsAg und Anti-HBc zum Ausschluss einer
bestehenden chronischen HBV-Infektion. Falls beide
Parameter negativ sind, weiteres Vorgehen wie bei
,Low-Respondern“ (s.o.).

Nach erfolgreicher Impfung, d.h. Anti-HBs = 100 IE/I,
sind im Allgemeinen keine weiteren Auffrischimpfun-
gen erforderlich. Ausnahme: Patienten mit humora-
ler Immundefizienz (jdhrliche Anti-HBs-Kontrolle,
Auffrischimpfung wenn Anti-HBs < 100 IE/l), ggf.
Personen mit besonders hohem individuellem
Expositionsrisiko (Anti-HBs-Kontrolle nach 10 Jah-
ren, Auffrischimpfung wenn Anti-HBs < 100 IE/I).

Bei im Sduglingsalter gegen Hepatitis B geimpften Perso-
nen mit neu aufgetretenem Hepatitis-B-Risiko (Indikatio-
nen 1—4) und unbekanntem Anti-HBs sollte eine weitere
Impfstoffdosis gegeben werden mit anschlieRender sero-
logischer Kontrolle (s.0.).
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status, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit.

Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Humane s. S. 312
Papillomviren
(HPV)
Influenza S Personen = 60 Jahre Jahrliche Impfung im Herbst mit einem Impfstoff mit ak-
tueller, von der WHO empfohlener Antigenkombination.
1 Alle Schwangeren ab 2. Trimenon, bei erhéhter gesundheitlicher | Impfung mit einem Impfstoff mit aktueller, von der
Gefihrdung infolge eines Grundleidens ab 1. Trimenon. WHO empfohlener Antigenkombination
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit erhshter gesundheit- | Jahrliche Impfung im Herbst mit einem Impfstoff mit ak-
licher Gefihrdung infolge eines Grundleidens, wie z.B.: tueller, von der WHO empfohlener Antigenkombination.
» chronische Krankheiten der Atmungsorgane (inklusive Asthma | Kinder und Jugendliche im Alter von 2 bis einschlieglich
und COPD) 17 Jahren kénnen mit inaktiviertem Impfstoff oder mit
» chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenkrankheiten elryem attenuierten Inﬂue‘nza-Lebem‘:hm'pfs"tof‘F (LAIV)
) ) ) geimpft werden, sofern keine Kontraindikation besteht
» Diabetes mellitus und andere Stoffwechselkrankheiten (s. Fachinformation). Bei Kindern im Alter von 2 bis ein-
» chronische neurologische Krankheiten, z. B. Multiple Sklerose | schlieflich 6 Jahren sollte LAIV bevorzugt angewendet
mit durch Infektionen getriggerten Schiiben werden.
» Personen mit angeborener oder erworbener Immundefizienz
mit T- und/oder B-zelluldrer Restfunktion bzw. Immunsup-
pression
» HIV-Infektion
Bewohner von Alters- oder Pflegeheimen
Personen, die als mégliche Infektionsquelle im selben Haushalt
lebende oder von ihnen betreute Risikopersonen gefihrden kon-
nen. Als Risikopersonen gelten hierbei Personengruppen mit
Grundkrankheiten, bei denen es Hinweise auf eine deutlich redu-
zierte Wirksamkeit der Influenza-Impfung gibt, wie z. B. Personen
mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz oder Personen mit ange-
borener oder erworbener Immundefizienz bzw. -suppression.

Bft | Personen mit erhdhter Gefihrdung, z.B. medizinisches Perso- Jahrliche Impfung im Herbst mit einem Impfstoff mit ak-
nal, Personen in Einrichtungen mit umfangreichem Publikums- | tueller, von der WHO empfohlener Antigenkombination.
verkehr sowie Personen, die als mogliche Infektionsquelle fir |
von ihnen betreute Risikopersonen fungieren kénnen. “Eine Impfung mit saisonalen humanen Influenza-
Personen mit erhéhter Gefahrdung durch direkten Kontakt zu Impfstoffen bietet keinen direkten Schutz vor Infektio-
Gefligel und Wildvégeln* nen durch den Erreger der avidren Influenza, sie kann

jedoch Doppelinfektionen mit den aktuell zirkulie-
renden Influenzaviren verhindern (s.a. TRBA 608 des
ABAS unter www.baua.de > Themen von A-Z > Biolo-
gische Arbeitsstoffe > Technische Regeln fiir Biologi-
sche Arbeitsstoffe (TRBA)).

R/l | Fiir Reisende ab 60 Jahren und die unter | (Indikationsimpfung) | Impfung mit einem Impfstoff mit aktueller, von der
genannten Personengruppen, die nicht tiber einen aktuellen Impf- | WHO empfohlener Antigenkombination.
schutz verfiigen, ist die Impfung generell empfehlenswert, fiir an-
dere Reisende ist eine Influenza-Impfung nach Risikoabwigung
entsprechend Exposition und Impfstoffverfiigbarkeit sinnvoll.

1 Wenn eine intensive Epidemie aufgrund von Erfahrungen in an- | Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
deren Lindern droht oder nach deutlicher Antigendrift bzw. einer | hérden.
Antigenshift zu erwarten ist und der Impfstoff die neue Variante
enthilt.
Masern s Nach 1970 geborene Personen = 18 Jahre mit unklarem Impf- | Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

Bei bevorstehender Aufnahme bzw. bei Besuch einer
Gemeinschaftseinrichtung (z. B. Kita):

» Siuglinge ab dem Alter von 9 Monaten

Zweimalige Impfung mit einem MMR/V-*Impfstoff

Sofern die Erstimpfung im Alter von 9—10 Monaten er-
folgt, soll die 2. MMR/V-Impfung bereits zu Beginn des
2. Lebensjahres gegeben werden.
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Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Masern | Im Rahmen eines Ausbruchs: Einmalige MMR(V)-**Impfung
Fortsetzung . .
» nach 1970 Geborene ab dem Alter von 9 Monaten Ggf. Vervollstindigung entsprechend den fuir die Alters-
mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit gruppe geltenden Empfehlungen.
nur einer Impfung in der Kindheit Sofern die Erstimpfung im Alter von g—10 Monaten
erfolgt, soll die 2. MMR/V*-Impfung bereits zu Beginn
des 2. Lebensjahres gegeben werden.
» ausnahmsweise 6 — 8 Monate alte Siuglinge nach Bei Erstimpfung im Alter von 6—8 Monaten sollen eine
individueller Risiko-Nutzen-Abwégung (Oﬁr-label-use) 2. und 3. MMR/V*-lmpfung im Alter von 1M-14 und
15—23 Monaten erfolgen
* MMR/V = MMRV oder MMR in Ko-Administration mit
. VzZV-Impfstoff
\““-MMR(V) = MMR mit oder ohne Ko-Administration von
VZV-Impfung
B |Im Gesundheitsdienst oder bei der Betreuung von im- Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.
mundefizienten bzw. -supprimierten Personen oder in
Gemeinschaftseinrichtungen Titige: nach 1970 Gebo-
rene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit
nur einer Impfung in der Kindheit.
Meningo- 1 Gesundheitlich gefihrdete Personen mit angeborener oder erworbe- | Impfung gegen die Serogruppen A, C, W, Y und/oder B,
kokken- ner Immundefizienz bzw. -suppression mit T- und/oder B-zelluldrer | sofern die verfiigbaren Impfstoffe fiir die Altersgruppe
Infektionen Restfunktion, insbesondere: zugelassen sind.
» Komplement-/Properdindefekte,
» Eculizumab-Therapie (monoklonaler Antikérper gegen die Nahere Erlauterungen zur Anwendung s. S. 313.
terminale Komplementkomponente C5),
» Hypogammaglobulinimie,
» funktioneller oder anatomischer Asplenie.
1 Bei Ausbriichen oder regionalen Haufungen auf Empfehlung der | Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
Gesundheitsbehérden (s.S. 325). hérden.
B | Gefihrdetes Laborpersonal (bei Arbeiten mit dem Risiko eines Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugatimpfstoff und
N.-meningitidis-haltigen Aerosols). einem MenB-Impfstoff.
R | Reisende in Linder mit epidemischem/hyperendemischem Vorkom- | Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugatimpfstoff, sofern
men, besonders bei engem Kontakt zur einheimischen Bevolkerung | fiir die Altersgruppe zugelassen; (s.S.313).
(z.B. Entwicklungshelfer, Katastrophenhelfer, medizinisches Perso-
nal, bei Langzeitaufenthalt); dies gilt auch fiir Aufenthalte in Regio-
nen mit Krankheitsausbriichen und Impfempfehlung fur die einhei-
mische Bevélkerung (WHO- und Linderhinweise beachten).
R | Vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah). Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugatimpfstoff,
sofern fiir die Altersgruppe zugelassen; (s.S. 313)
(Einreisebestimmungen beachten).
R | Schiiler/Studenten vor Langzeitaufenthalten in Landern mit empfoh- | Entsprechend den Empfehlungen der Ziellander.
lener allgemeiner Impfung fiir Jugendliche oder selektiver Impfung
fur Schiiler/Studenten.
Mumps B |Nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung | Einmalige Impfung mit MMR-Impfstoff.
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit, die in Gesundheits-
dienstberufen in der unmittelbaren Patientenversorgung, in Ge-
meinschaftseinrichtungen oder Ausbildungseinrichtungen fiir
junge Erwachsene titig sind. !
Pertussis S/A | Erwachsene sollen die nichste fillige Td-Impfung einmalig als | Tdap-Kombinationsimpfstoff, bei entsprechender Indi-
Tdap-Kombinationsimpfung erhalten. kation Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff
(zu verfiigbaren Impfstoffen s.a. Tab. 8, S. 336).
| Sofern in den letzten 10 Jahren keine Pertussis-Impfung statt-
gefunden hat, sollen 1 Dosis Pertussis-Impfstoff erhalten:
» Frauen im gebirfahigen Alter,
» enge Haushaltskontaktpersonen (Eltern, Geschwister) und
Betreuer (z. B. Tagesmiitter, Babysitter, ggf. GrofReltern) eines
Neugeborenen spitestens 4 Wochen vor Geburt des Kindes.
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nisierung.

Alle Personen ohne einmalige Auffrischimpfung.

Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Pertussis Erfolgte die Impfung nicht vor der Konzeption, sollte die Mutter | s. vorherige Seite.
Fortsetzung bevorzugt in den ersten Tagen nach der Geburt des Kindes ge-
impft werden.

B Sofern in den letzten 10 Jahren keine Pertussis-Impfung stattge-
funden hat, sollte Personal im Gesundheitsdienst sowie in Ge-
meinschaftseinrichtungen 1 Dosis Pertussis-Impfstoff erhalten.

Pneumokokken- S Personen = 60 Jahre. Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff

Krankheiten (PPSV23), gef. Wiederholungsimpfungen mit PPSV23
im Abstand von mindestens 6 Jahren nach individueller
Indikationsstellung s.S. 314.

1 Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit erhéhter gesundheitli-
cher Gefihrdung infolge einer Grundkrankheit:

1. Angeborene oder erworbene Immundefekte bzw. Immun- | 1. Sequenzielle Impfung mit dem 13-valenten Konjugat-
suppression, wie z. B.: Impfstoff (PCV13) gefolgt von PPSV23 nach 6-12 Mona-
» T-Zell-Defizienz bzw. gestdrte T-Zell-Funktion ten, wobei PPSV23 erst ab dem Alter von 2 Jahren gege-
> B-Zell- oder Antikérperdefizienz (z.B. Hypogammaglobuli- | ben werden soll.™
namie)
» Defizienz oder Funktionsstérung von myeloischen Zellen
(z.B. Neutropenie, chronische Granulomatose, Leukozyten-
adhidsionsdefekte, Signaltransduktionsdefekte)
» Komplement- oder Properdindefizienz
» funktioneller *Hyposplenismus (z.B. bei Sichelzellanamie),
Splenektomie  oder anatomische Asplenie
» neoplastische Krankheiten
» HIV-Infektion
» nach Knochenmarktransplantation
» immunsuppressive Therapie." (z.B. wegen Organtransplan-
tation oder Autoimmunerkrankung)
» Immundefizienz bei chronischem Nierenversagen, nephroti-
schem Syndrom oder chronischer Leberinsuffizienz
2. Sonstige chronische Krankheiten, wie z.B.: 2. Personen ab dem Alter von 16 Jahren erhalten eine
» chronische Erkrankungen des Herzens oder der Atmungs- Impfung mit PPSV23. Personen im Alter von 215 Jahren
organe (z.B. Asthma, Lungenemphysem, COPD) der—teber erhalten eine sequenzielle |mpfu'|:1g mit PCV13 gefolgt
oderder-Niere- von PPSV23 nach 6-12 Monaten.™
» Stoffwechselkrankheiten, z. B. mit oralen Medikamenten oder
Insulin behandelter Diabetes mellitus
» neurologische Krankheiten, z. B. Zerebralparesen oder An-
fallsleiden
3. Anatomische und Fremdkérper-assoziierte Risiken fiir 3. Sequenzielle Impfung mit PCV13 gefolgt von PPSV23
Pneumokokken-Meningitis, wie z. B.: nach 6-12 Monaten, wobei PPSV33 erst ab dem Alter
» Liquorfistel von 2 Jahren gegeben werden soll.
> Cochlea-lmplantat*
" Aufgrund der begrenzten Dauer des Impfschutzes soll
¥ Impfung méglichst vor der Intervention die Impfung mit PPSV23 in allen drei Risikogruppen mit
einem Mindestabstand von 6 Jahren wiederholt werden.
Hinweise zur praktischen Umsetzung s. Kapitel ,Anmer-
kungen zu einzelnen Impfungen®S. 314.

B Berufliche Tatigkeiten wie Schweien und Trennen von Metallen, | Impfung mit PPSV23 und Wiederholungsimpfung mit
die zu einer Exposition gegeniiber Metallrauchen einschlieRlich | PPSV23 mit einem Mindestabstand von 6 Jahren, so-
metalloxidischen SchweiRrauchen fiihren. lange die Exposition andauert.

Poliomyelitis S/A | Alle Personen bei fehlender oder unvollstindiger Grundimmu- | Erwachsene, die im Siuglings- und Kleinkindalter

eine vollstindige Grundimmunisierung und im Ju-
gendalter oder spiter mindestens eine Auffrisch-
impfung erhalten haben oder die als Erwachsene
nach Angaben in den Fachinformationen grundim-
munisiert wurden und eine Auffrischimpfung erhal-
ten haben, gelten als vollstandig immunisiert.

Ausstehende Impfungen werden entsprechend den An-
gaben in den Fachinformationen mit IPV nachgeholt.
Dariiber hinaus wird eine routinemiRige Auffrisch-
impfung fiir Erwachsene nicht empfohlen.
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den Bereichen Pidiatrie, Onkologie, Gynikologie/Geburtshilfe,
Intensivmedizin und im Bereich der Betreuung von Immundefi-
zienten sowie bei Neueinstellungen in Gemeinschaftseinrich-
tungen fiir das Vorschulalter.

Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Poliomyelitis | Fiir folgende Personengruppen ist eine Impfung indiziert: Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung bzw.
Fortsetzung P Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko (die aktuelle epide- eihe nicht dokumentierte Grundim.munisie'rung werden
mische Situation ist zu beachten, insbesondere die Meldun- mit IPV'nachgehoIt bzw. e? erfolgt eine Auffr|scl'1"|mp'fung,
gen der WHO) wenn die letzte Impfung linger als 10 Jahre zuriickliegt.
» Aussiedler, Flichtlinge und Asylbewerber, die in Gemein- | Personen ohne Nachweis einer Grundimmunisierung
schaftsunterkiinften leben, bei der Einreise aus Gebieten mit | sollten vor Reisebeginn wenigstens 2 Impfstoffdosen 1PV
Poliomyelitis-Risiko, s.S. 321. erhalten.
B » Personal der oben genannten Einrichtungen Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung
» medizinisches Personal, das engen Kontakt zu Erkrankten werden mit IPV nachgeholt bzw. es erfolgt eine Auf-
haben kann frischimpfung, wenn die letzte Impfung der Grundim-
B Personal in Laboren mit Poliomyelitis-Risiko munisierung bzw. die letzte Auffrischimpfung linger
als 10 Jahre zuriickliegt.

Rételn 1 Ungeimpfte Frauen oder Frauen mit unklarem Impfstatus im ge- | Zweimalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

barfahigen Alter 30
. . . gl 30
Einmal geimpfte Frauen im gebarfahigen Alter. Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.
B Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus | Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.
in Einrichtungen der Padiatrie, der Geburtshilfe und der Schwan-
gerenbetreuung oder in Gemeinschaftseinrichtungen.

Tetanus S/A | Alle Personen bei fehlender oder unvollstindiger Grundimmuni- | Erwachsene sollen die nichste fillige Tetanus-Impfung
sierung, wenn die letzte Impfung der Grundimmunisierung oder | einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung erhalten, bei
die letzte Auffrischimpfung linger als 10 Jahre zuriickliegt. entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kombinations-

impfung.
Eine begonnene Grundimmunisierung wird vervoll-
standigt, Auffrischimpfungen in 10-jahrigem Intervall.

Tollwut B P Tierirzte, Jdger, Forstpersonal u.a. Personen mit Umgang mit Dosierungsschema nach Angaben in den Fachinforma-

Tieren in Gebieten mit neu aufgetretener Wildtiertollwut tionen.

» Personen mit beruflichem oder sonstigem engen Kontakt zu Personen mit .\fve'lter 'bestehenc'iem. Expositionsrisiko
Fledermausen sollten regelmiRig eine Auffrischimpfung entspre-
chend den Angaben in den Fachinformationen erhalten.
» Laborpersonal mit Expositionsrisiko gegentiber Tollwutviren Mit Tollwutvirus arbeitendes Laborpersonal sollte halb-
jahrlich auf neutralisierende Antikérper untersucht wer-
R Reisende in Regionen mit hoher Tollwutgefihrdung (z.B. durch fien.. 'Eine Auffrischimpfung ist bei < 0,5 IE/ml Serum

streunende Hunde). indiziert.

Tuberkulose Die Impfung mit einem BCG-Impfstoff wird nicht empfohlen.

Typhus R Bei Reisen in Endemiegebiete. Nach Angaben in den Fachinformationen.

Varizellen | » Seronegative Frauen mit Kinderwunsch Zweimalige Impfung.
> Seronegative Patienten vor geplanter immunsuppressiver | Die Hinweise zur Impfung seronegativer Patienten un-

Therapie oder Organtransplantation ter immunsuppressiver Therapie sind dem Epid. Bull.
herapie od g pl i ppressiver Therapie sind dem Epid. Bull
» Empfingliche Patienten mit schwerer Neurodermitis 39/2005 zu entnehmen.
Empfingliche P “ bedeutet: Keine Impfi
» Empfingliche Personen mit engem Kontakt zu den beiden | ” mpranglic e. ersohen -e eute eme‘ mp “”g
Juvor Genannten und anamnestisch keine Varizellen oder bei serologi-
scher Testung kein Nachweis spezifischer Antikérper.
B Seronegatives Personal im Gesundheitsdienst, insbesondere in
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3.2. Anmerkungen zu einzelnen Impfungen

Diphtherie

Ab einem Alter von 5 bzw. 6 Jahren wird bei Auffrischim-
pfungen und zur Grundimmunisierung ein Impfstoff mit
reduziertem Diphtherietoxoid-Gehalt (d) verwendet, in der
Regel kombiniert mit Tetanustoxoid und Pertussis-Antigen
oder weiteren indizierten Antigenen.

Friilhnsommermeningoenzephalitis (FSME)
FSME-Erkrankungen bei Kindern verlaufen im Allgemei-
nen leichter als bei Erwachsenen, vorwiegend unter dem
Bild einer Meningitis, seltener unter dem Bild einer Enze-
phalitis. Nur in Einzelfillen ist iiber neurologische Rest-
schiden berichtet worden. Da Fieberreaktionen von > 38°C
bei 1- bis 2-jahrigen Kindern im Rahmen der Impfung bei
15% beobachtet wurden (gegentiber 5% bei 3- bis n-jahri-
gen Kindern), wird vor der Impfung von Kindern unter
3 Jahren eine besonders sorgfiltige Indikationsstellung ge-
meinsam mit den Eltern empfohlen. Im Ubrigen gelten fiir
den Kinder-Impfstoff wie fiir den Erwachsenen-Impfstoff
die in Tabelle 2, S. 305, dargelegten Grundsitze einer In-
dikationsimpfung einschlieRlich der in der Tabelle enthal-
tenen Hinweise zu Risikogebieten. Des Weiteren sollte ein
Impfschutz méglichst zu Beginn der Zeckensaison beste-
hen — ca. 95% der Erkrankungen werden in den Monaten
Mai bis November gemeldet.

Gelbfieber

Die Gelbfieberimpfung wird bei Reisen in Gelbfieber-Ende-
miegebiete empfohlen und ist bei Aufenthalten in Lindern,
in denen eine Gelbfieber-Impfung als Voraussetzung zur
Einreise besteht, vorgeschrieben. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) hat 2014 nach Bewertung der verfiigbaren
Evidenz festgelegt, dass nach einmaliger Gelbfieber-Imp-
fung von einem lebenslangen Schutz auszugehen ist. Die
bisherige Regelung, dass eine Gelbfieber-Impfbescheini-
gung nur 10 Jahre giiltig ist und die Impfung danach zu wie-
derholen ist, entfillt somit. Fiir die Umsetzung der entspre-
chenden Anderung in den Internationalen Gesundheitsvor-
schriften hatten die Mitgliedsstaaten der WHO bis Juli 2016
Zeit. Es ist vorstellbar, dass sich diese Umsetzung in einzel-
nen Lindern verzégern wird und weiterhin der Nachweis
einer hochstens 10 Jahre zurtickliegenden Impfung verlangt
werden kénnte. Eine Ubersicht iiber die aktuellen Einrei-
sebestimmungen findet man auf der Webseite der WHO
unter www.who.int/ith/2016-ith-county-list.pdf?ua=1 und
www.who.int/ith/2016-ith-annexi.pdf?ua=1.

Folgende Personengruppen konnen eventuell von ei-
ner Auffrischimpfung profitieren, da bei ihnen die Im-
munantwort abgeschwicht sein kann und deshalb nach
einmaliger Impfung moglicherweise kein lebenslanger
Schutz besteht: (1) Kinder, die im Alter von < 2 Jahren erst-
mals geimpft wurden, insbesondere solche, die gleichzei-
tig zur Gelbfieber-Impfung eine MMR-Impfung erhalten
hatten (2) Frauen, die in der Schwangerschaft geimpft

Siehe auch die ausfiihrliche wissenschaftliche Begriindung
zur Anderung der Gelbfieber-Impfempfehlung im Epid.
Bull. 35/2015.2

Haemophilus influenzae Typ b (Hib)

AD einem Alter von 5 Jahren ist eine Hib-Impfung nur in
Ausnahmefillen indiziert (s. Tab. 2, S. 300, z.B. funktio-
nelle oder anatomische Asplenie).

Hepatitis B (HB)

Serologische Vor- bzw. Nachtestungen zur Kontrolle des
Impferfolgs sind bei der Grundimmunisierung im Kindes-
und Jugendalter nicht erforderlich. Eine Auffrischimpfung
nach Impfung im Siuglings- und Kleinkindalter ist derzeit
fiir Kinder und Jugendliche nicht generell empfohlen. Bei
Personen, die in der Kindheit gegen Hepatitis B geimpft wur-
den, sollte eine HB-Auffrischimpfung durchgefiihrt werden,
wenn fiir diese Person ein neu aufgetretenes Hepatitis-B-
Risiko besteht (z.B. Aufnahme einer Beschiftigung im Ge-
sundheitsdienst). Anschliefsend soll eine serologische Kon-
trolle 4—8 Wochen nach der Impfung entsprechend den
Empfehlungen in Tabelle 2 erfolgen (s.S. 306 sowie Epid.
Bull. 31/2007% und 36/20133).

Hepatitis-B-lImmunprophylaxe bei Neugeborenen von
HBsAg(Hepatitis-B-Surface-Antigen)-positiven Miittern bzw.
von Miittern mit unbekanntem HBsAg-Status

Entsprechend den Mutterschafts-Richtlinien ist bei allen
Schwangeren nach der 32. Schwangerschaftswoche, mog-
lichst nahe am Geburtstermin, das Serum auf HBsAg zu
untersuchen. Wenn das Ergebnis positiv ist, dann ist bei
dem Neugeborenen unmittelbar post partum, d.h. innerhalb
von 12 Stunden, mit der Immunisierung gegen Hepatitis
B zu beginnen. Dabei werden simultan die 1. Dosis HB-
Impfstoff und HB-Immunglobulin verabreicht. Die begon-
nene HB-Grundimmunisierung wird einen Monat nach der
1. Impfung durch eine 2. Impfung und frithestens 5 Monate
nach der 2. Impfung durch eine 3. Impfung vervollstindigt.

Bei Neugeborenen inklusive Frithgeborenen von Miit-
tern, deren HBsAg-Status nicht bekannt ist und bei denen
vor bzw. sofort nach der Geburt die serologische Kontrolle
nicht moglich ist, wird unabhingig vom Geburtsgewicht
ebenfalls unmittelbar post partum die Grundimmunisierung
mit HB-Impfstoff begonnen. Bei nachtriglicher Feststellung
einer HBsAg-Positivitit der Mutter kann beim Neugebore-
nen innerhalb von 7 Tagen postnatal die passive Immunisie-
rung nachgeholt werden.

Nach Abschluss der Grundimmunisierung des Neuge-
borenen einer HBsAg-positiven Mutter ist eine serologische
Kontrolle erforderlich. Dazu werden 4-8 Wochen nach der
3. Impfstoffdosis die Hepatitis-B-Marker HBsAg, Anti-HBs
und Anti-HBc kontrolliert.
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Da es aufgrund eines geringen Geburtsgewichtes zu einer
verminderten Antikorperantwort kommen kann, ist bei
Siuglingen unter 1.000 g bereits 4 Wochen nach der 2. Imp-
fung eine serologische Kontrolle (Anti-HBs) erforderlich.
Bei einem Anti-HBs-Wert von = 100 IE/] erfolgt die 3. Imp-
fung 5 Monate nach der 2. Impfung. Bei einem Anti-HBs-
Wert < 100 IE/l ist die 3. Impfung umgehend zu verab-
reichen. Vier Wochen spiter sollte bei diesen Siduglingen
eine erneute Anti-HBs-Kontrolle erfolgen. Bei Werten von
=100 IE/l wird eine 4. Impfung dann 9 Monate nach der letz-
ten Immunisierung durchgefiihrt. Besteht nach der 3. Imp-
fung keine Immunitit, sollte die 4. Dosis umgehend appliziert
werden. Der Impferfolg ist serologisch (s.0.) zu kontrollieren.
Uber das weitere Vorgehen (evtl. 5. oder 6. Impfung) ist indi-
viduell zu entscheiden (s.a. Epid. Bull. 10/2000 und 8/2001).

Humane Papillomviren (HPV)

Zur Reduktion der Krankheitslast durch Gebidrmutterhals-
krebs ist eine generelle Impfung gegen humane Papillom-
viren (HPV) fiir alle Mddchen im Alter von 9—14 Jahren
empfohlen. Spitestens bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
(d.h. bis zum Tag vor dem 18. Geburtstag) sollen versium-
te Impfungen gegen HPV nachgeholt werden. Die vollstin-
dige Impfserie sollte vor dem ersten Geschlechtsverkehr
abgeschlossen sein. Im Alter von 9-13 (Gardasil®) bzw.
9—14 Jahren (Cervarix®, Gardasil® o) ist aktuell ein 2-Do-
sen-Impfschema mit einem Impfabstand von 6 Monaten
zugelassen. Bei Nachholimpfungen im Alter von > 13 Jahren
bzw. > 14 Jahren oder bei einem Impfabstand von < 6 bzw.
< 5 Monaten zwischen der 1. und 2. Dosis ist eine 3. Impf-
stoffdosis erforderlich (Angaben in den Fachinformationen
beachten).

Seit April 2016 ist neben den Impfstoffen Cervarix® und
Gardasil® der neunvalente HPV-Impfstoff Gardasil® ¢ auf
dem deutschen Markt verfiigbar. Alle drei Impfstoffe kon-
nen verwendet werden, um das Impfziel der Reduktion von
Gebarmutterhalskrebs und dessen Vorstufen zu erreichen.
Eine begonnene Impfserie sollte mdoglichst mit dem glei-
chen HPV-Impfstoff vervollstindigt werden. Weitere Details
zur Anwendung der HPV-Impfstoffe s.a. Epid. Bull. 16/2016:
,Mitteilung der STIKO am RKI: Anwendung des neunvalen-
ten Impfstoffs gegen Humane Papillomviren (HPV)“.

Die Impfung gegen HPV sollte auch als Gelegenheit
genutzt werden, andere fiir Jugendliche empfohlene Imp-
fungen zu vervollstindigen. Zur gleichzeitigen Gabe mit
anderen Impfstoffen verweist die STIKO auf die jeweiligen
Fachinformationen.

Frauen, die ilter als 17 Jahre sind und keine Impfung
gegen HPV erhalten haben, kénnen ebenfalls von einer
Impfung gegen HPV profitieren. Es liegt in der Verantwor-
tung des Arztes, nach individueller Priifung von Nutzen
und Risiko der Impfung seine Patientinnen auf der Basis
der Impfstoffzulassung darauf hinzuweisen.

Geimpfte Personen sind darauf hinzuweisen, dass die
Impfung mit den aktuell verfiigbaren Impfstoffen nicht
gegen alle potenziell onkogenen HPV-Typen schiitzt und
dass deshalb die Fritherkennungsuntersuchungen zum
Gebirmutterhalskrebs weiterhin in Anspruch genommen

werden miissen. Die wissenschaftliche Begriindung zur
Anderung des Impfalters der HPV-Impfung ist — ergin-
zend zur wissenschaftlichen Begriindung (Epid. Bull.
12/2007)7 und der Bewertung der Impfung (Epid. Bull.
32/2009)® — im Epid. Bull. 35/2014° versffentlicht.

Influenza

Empfohlen wird die jahrliche Impfung im Herbst mit ei-
nem Impfstoff mit aktueller, von der WHO (Weltgesund-
heitsorganisation) empfohlener Antigenkombination als
Standardimpfung aller Personen ab 6o Jahre sowie als
Indikationsimpfung bei bestimmten Personengruppen
(s. Tab. 2, S. 307). Die jihrliche Impfung wird auch dann
empfohlen, wenn die Antigenzusammensetzung des
Impfstoffs gegentiber der vorhergehenden Saison unver-
andert ist.

Masern, Mumps, Roteln (MMR)

Die Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn sollte
mit einem Kombinationsimpfstoff (MMR-Impfstoff)
durchgefithrt werden, in der Regel im Alter von
11-14 Monaten. Bis zum Ende des 2. Lebensjahres soll
auch die 2. MMR-Impfung erfolgt sein, um den frithest-
moglichen Impfschutz zu erreichen.

In folgenden Situationen kann die 1. MMR-Impfung un-
ter Berticksichtigung der gegebenen epidemiologischen
Situation bereits ab einem Alter von 9 Monaten erfolgen:

» bevorstehende Aufnahme in eine Gemeinschaftsein-
richtung (z. B. Kita),

» nach Kontakt zu Masernkranken.

Sofern die Erstimpfung im Alter von 9—10 Monaten

erfolgte, muss die 2. MMR-Impfung bereits zu Beginn

des 2. Lebensjahres gegeben werden.

Fiir eine MMR-Impfung von Siuglingen unter 9 Monaten
fehlen umfassende Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit,
sodass solche Siuglinge in einem Ausbruchsgeschehen in
erster Linie durch Impfungen der Kontaktpersonen in der
Umgebung zu schiitzen sind. Individuelle Risiko-Nutzen-
Abwigungen kénnen eine Impfung mit 6—8 Monaten aus-
nahmsweise begriinden. Siuglinge, die im Alter von 6-8
Monaten geimpft wurden, sollen zum Aufbau einer lang-
fristigen Immunitit 2 weitere MMR/V-Impfstoftdosen mit
11—14 und 15-23 Monaten erhalten.

Nach Kontakt zu Masernkranken kann die passive Immuni-
sierung mit Immunglobulinen bis zu 6 Tagen nach Expositi-
on bei kontraindizierter Impfung vor allem fiir ungeschiitzte
Personen mit hohem Komplikationsrisiko, z.B. Siuglinge
unter 6 Monaten, Immungeschwichte und ggf. Schwangere,
erwogen werden. 6—8 Monate alte Siuglinge kénnen nach
individueller Risiko-Nutzen-Abwigung alternativ zur 1. Imp-
fung Immunglobuline erhalten. Nach einer Immunglobulin-
gabe ist die MMR/V-Impfung fiir 5—6 Monate nicht sicher
wirksam. Dies sollte bei der Indikation zur Immunglobulin-
gabe beriicksichtigt werden (s.a. Epid. Bull. 16/2013).
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Empfohlen wird die MMR-Impfung auch fiir alle nach
1970 geborenen Erwachsenen mit unklarem Impfsta-
tus, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der
Kindheit, insbesondere wenn sie im Gesundheitsdienst,
in der Betreuung von Immundefizienten bzw. -suppri-
mierten oder in Gemeinschaftseinrichtungen arbeiten
(einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff). Eine
ausfiihrliche Begriindung dieser Empfehlung findet sich
im Epid. Bull. 32/2010."2

Meningokokken B

Ein Impfstoff gegen Meningokokken der Serogruppe B
(Bexsero®) wurde in Europa im Januar 2013 zugelassen und
ist seit Dezember 2013 auch in Deutschland verfiigbar. Die
STIKO kommt gegenwirtig zu dem Schluss, dass die bisher
vorliegenden Studienergebnisse und die daraus resultieren-
de Evidenz fur eine abschlieRende Entscheidung iiber eine
generelle Impfempfehlung noch nicht ausreichen. Eine
Stellungnahme zum Stand der Bewertung des neuen Me-
ningokokken-B-Impfstoffs wurde im Epid. Bull. 36/2014
veroffentlicht.

Allerdings empfiehlt die STIKO fiir Personen mit spe-
zifischen Grundkrankheiten zusitzlich zu einer Impfung
gegen Meningokokken der Serogruppen A, C, W und Y
auch eine Impfung gegen Meningokokken B (MenB)
(s. Tab. 2, S. 308). Es liegen keine Daten zur Immunogenitit
und Wirksamkeit der MenB-Impfung bei diesen Personen
vor; es ist jedoch wahrscheinlich, dass eine Immunantwort
eher schwicher und von kiirzerer Dauer ausfillt als bei ge-
sunden Personen. Zudem ist das Risiko, an einer invasiven
Meningokokken-Infektion zu erkranken, je nach Grund-
krankheit unterschiedlich hoch, wie in der ,Wissenschaftli-
che Begriindung fiir die Aktualisierung der Meningokokken-
Impfempfehlung“ detailliert ausgefiihrt wird (s. Epid. Bull.
37/2015)."® Bei weitem das hochste Risiko — bis zu 10.000-
fach hoher als die Allgemeinbevélkerung — haben Personen
mit terminalen Komplementdefekten sowie Properdindefi-
zienz. Dagegen ist das Erkrankungsrisiko fiir Personen mit
Asplenie ca. 20- bis 3o0-fach hoher als die Hintergrundinzi-
denz. Das Risiko fiir Personen mit anderen Immundefekten,
z.B. HIV-Infizierte oder Personen mit Hypogammaglobulin-
imie, liegt noch niedriger. Daher sollte der behandelnde Arzt
die Entscheidung fiir eine Meningokokken-B-Impfung nach
individueller Risikoabschitzung treffen.

Meningokokken C

Empfohlen ist die Impfung gegen Meningokokken der Se-
rogruppe C mit einer Impfstoffdosis eines konjugierten
Meningokokken-C-Impfstoffs fiir alle Kinder moglichst frith
im 2. Lebensjahr. Primires Impfziel ist es, die Morbiditit
invasiver Meningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C
und die resultierenden Folgen wie Hospitalisierung, schwe-
re Komplikationen, Behinderung und Tod zu reduzieren.
Ein zweiter niedrigerer Inzidenzgipfel der Erkrankung be-
steht in Deutschland fir Jugendliche. Eine ausfiihrliche
Begriindung der Impfempfehlung findet sich im Epid. Bull.
31/2006."7 Eine fehlende Impfung soll bis zum 18. Geburts-
tag nachgeholt werden. Zur gleichzeitigen Gabe mit ande-

ren Impfstoffen verweist die STIKO auf die jeweiligen Fach-
informationen. Zusitzlich zu diesen Hinweisen sind die
Empfehlungen zur Impfung von Risikopersonen (s. Tab. 2,
S. 308) zu beachten.

Meningokokken ACWY

Bei bestimmten Indikationen (s. Tab. 2, S. 308 und
Tab. 3, S. 323) ist eine Meningokokken-Impfung gegen die
Serogruppen ACWY empfohlen. Die 4-valenten ACWY-
Konjugatimpfstoffe sind in Deutschland ab dem Alter
von 1 Jahr (Nimenrix®) bzw. ab dem Alter von 2 Jahren
(Menveo®) zugelassen (Stand: 1. Juli 2016). In den USA
ist Menveo® bereits ab dem Alter von 2 Monaten zugelas-
sen. Zum Schutz vor einer Meningokokken-Infektion der
Serogruppe C kann ab dem Alter von 2 Monaten ein Me-
ningokokken-C-Konjugatimpfstoft verwendet werden. Die
Mehrzahl der Meningokokken-Erkrankungen bei Siuglin-
gen werden durch Erreger der Serogruppe B verursacht
(von 2012-2015, ca. 34 Fille jihrlich), gefolgt von der Se-
rogruppe C (6 Fille jahrlich), wihrend lediglich o—2 Er-
krankungsfille jahrlich durch die Serogruppen A,W oder Y
verursacht werden.

Besteht nach einer Impfung gegen die Serogruppe C
die Indikation zum Schutz vor einer Meningokokken-In-
fektion der Serogruppen ACWY nach Vollendung des ers-
ten Lebensjahres fort, sollte mit einem 4-valenten Konju-
gat-Impfstoff nachgeimpft werden.

Pertussis

In Anbetracht der epidemiologischen Pertussis-Situation
in Deutschland und der Schwere des klinischen Verlaufs
einer Pertussis im Sduglingsalter ist es dringend geboten,
mit der Grundimmunisierung der Siuglinge und Klein-
kinder zum frithestmdglichen Zeitpunkt, d.h. unmittelbar
nach Vollendung des 2. Lebensmonats, zu beginnen und
sie zeitgerecht fortzufithren.

Auffrischimpfungen sind mit 5-6 Jahren und
9-17 Jahren empfohlen. Ab dem Alter von 5-6 Jahren
werden sowohl zur Auffrischimpfung als auch fiir eine
ggf. nachzuholende Grundimmunisierung Impfstoffe
mit reduziertem Pertussis-Antigengehalt (ap statt aP) ver-
wendet (zu verfiigbaren Impfstoffen s.a. Tab. &, S. 336).

Fir alle Erwachsenen ist empfohlen, die nichste fillige
Td-Impfung einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung zu
verabreichen, bei entsprechender Indikation als Tdap-IPV-
Kombinationsimpfung. Da ein monovalenter Pertussis-
Impfstoff nicht mehr zur Verfiigung steht, muss einer der
genannten Kombinationsimpfstoffe verwendet werden.
Bei bestehender Indikation zur Pertussis-Impfung kann
auch kurz nach einer erfolgten Td-Impfung eine Impfung
gegen Tdap durchgefiihrt werden. Fiir einen der Tdap-
Impfstoffe konnte in einer Studie gezeigt werden, dass
dieser bereits 1 Monat nach der letzten Td-Impfung ver-
abreicht werden kann, ohne dass es zu vermehrten Ne-
benwirkungen kommt (die Vergleichsgruppe hatte zuvor
keinen Td-Impfstoff, sondern ein Placebo erhalten; siehe
dazu Epid. Bull. 33/2009, S. 340—341).
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Im Zusammenhang mit Pertussis-Hiaufungen kann auch
bei vollstindig geimpften Kindern und Jugendlichen mit
engem Kontakt zu Erkrankten im Haushalt oder in Ge-
meinschaftseinrichtungen eine Impfung erwogen werden,
wenn die letzte Impfung linger als 5 Jahre zuriickliegt.
Speziell vor Geburt eines Kindes sollte tiberpriift werden,
ob ein adiquater Immunschutz (Impfung innerhalb der
vergangenen 10 Jahre) gegen Pertussis fiir enge Haus-
haltskontaktpersonen und Betreuer des Neugeborenen (s.
Tab. 2, S. 308 f) besteht.

Pneumokokken

Grundimmunisierung im Siuglingsalter: Primires Impfziel
der generellen Impfung aller Kinder bis zum Alter von 24
Monaten mit einem Pneumokokken-Konjugatimpfstoff ist
es, die Morbiditit invasiver Pneumokokken-Erkrankungen
(IPD) und die daraus entstehenden Folgen wie Hospitali-
sierung, Behinderung und Tod zu reduzieren. Reifgeborene
Siuglinge erhalten insgesamt 3 Impfstoffdosen im Alter von
2, 4 und 11—-14 Monaten (sogenanntes 2+1-Impfschema). Zwi-
schen der 1. und 2. Dosis soll ein Abstand von 2 Monaten
und zwischen der 2. und 3. Dosis ein Mindestabstand von
6 Monaten eingehalten werden. Frithgeborene (Geburt vor
der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche) sollen mit ins-
gesamt 4 Impfstoffdosen im Alter von 2, 3, 4 und n—14 Mo-
naten (3+1-Impfschema) geimpft werden. Die abweichende
Empfehlung fiir Frithgeborene ist dadurch begriindet, dass
in der Zulassung der Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe die
Anwendung des 2+1-Impfschemas bisher (Stand: Juli 2016)
auf Reifgeborene beschrinkt ist. Eine ausfiihrliche Begriin-
dung der Impfempfehlung findet sich im Epid. Bull. 36/2015.

Standardimpfung fiir Senioren: Fiir Personen = 6o Jahre, die
keiner der in Tab. 2 (S. 309) unter ,I“ oder ,B“ genannten Ri-
sikogruppen angehoren, wird als Standardimpfung die Imp-
fung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff (PPSV23)
(Pneumovax® 23) empfohlen (Kategorie ,S*).
Indikationsimpfung: Fiir Personen mit bestimmten Risiko-
faktoren fiir schwere Pneumokokken-Erkrankungen (Kate-
gorien ,I“ und ,B“) wird die Impfung gegen Pneumokok-
ken unabhingig vom Alter empfohlen. Fiir Personen mit
Immundefizienz bzw. -suppression (Gruppe 1) sowie fiir
Personen mit erhéhtem Risiko fiir eine Pneumokokken-
Meningitis (Gruppe 3) wird die sequenzielle Impfung mit
dem 13-valenten Konjugat-Impfstoff (PCV13) (Prevenar 13®)
gefolgt von PPSV23 empfohlen. Fiir Personen in Gruppe 2
und mit beruflicher Indikation wird die alleinige Impfung
mit PPSV23 empfohlen. In der Altersgruppe 2 bis 15 Jahre
soll auch in Gruppe 2 eine sequenzielle Impfung erfolgen.

Fur Personen, fiir die die sequenzielle Impfung (PCV13 ge-

folgt von PPSV23) empfohlen wird, gilt:

P Sie sollen PPSV23 frithestens 2 Monate nach der PCV13-
Impfung erhalten. Ein lingerer Abstand von 6—-12 Mo-
naten ist immunologisch giinstiger.

P Sofern sie bereits frither eine Impfung mit PCV13 erhal-
ten haben, sollen sie nur mit PPSV23 geimpft werden.

» Sie erhalten PCVi13 gefolgt von PPSV23, sofern sie nur
mit niedriger-valenten Konjugatimpfstoffen (PCV7 oder
PCV10) vorgeimpft sind.

P Sofern sie bereits eine Impfung mit PPSV23 erhalten
haben, soll eine Impfung mit PCV13 im Abstand von
mindestens 1 Jahr erfolgen.

Wiederholungsimpfungen: Aufgrund der begrenzten Dauer
des Impfschutzes hilt die STIKO Wiederholungsimpfun-
gen mit PPSV23 in einem Mindestabstand von 6 Jahren
aus medizinisch-epidemiologischer Sicht fiir alle in Tab. 2
genannten Gruppen grundsitzlich fiir sinnvoll. Laut Fachin-
formation von PPSV23 sollten jedoch ,gesunde Erwachsene
nicht routinemifig erneut geimpft werden“. Hingegen kon-
nen laut Fachinformation Wiederholungsimpfungen ,bei
Personen mit erhohtem Risiko fiir schwere Pneumokokken-
Erkrankungen in Erwigung gezogen werden®. Auf Personen
der Kategorien ,I“ und ,B“ trifft dies regelmiflig zu. Bei
Senioren, die keiner dieser beiden Kategorien angehdéren,
ist die Indikation individuell zu priifen. Die Patienten sind
auf die stirkere Reaktogenitit der Wiederholungsimpfung
im Vergleich zur Erstimpfung, aber auch auf den méglichen
Verlust des Impfschutzes nach unterbleibender Wiederho-
lungsimpfung, hinzuweisen.

Ausfiihrliche wissenschaftliche Begriindungen zu die-
sen Empfehlungen finden sich im Epid. Bull. 36/2016 und
37/2016 2324,

Poliomyelitis

Der Polio-Lebendimpfstoff, die orale Polio-Vakzine (OPV),
wird wegen des — wenn auch sehr geringen — Risikos einer
Vakzine-assoziierten paralytischen Poliomyelitis (VAPP)
nicht mehr empfohlen. Zum Schutz vor der Poliomyelitis
sollte ein zu injizierender Impfstoff, inaktivierte Polio-Vak-
zine (IPV), eingesetzt werden (ggf. als Kombinationsimpf-
stoff). Im Alter von 9—17 Jahren wird fiir Jugendliche eine
Auffrischimpfung mit einem Impfstoff, der IPV enthilt,
empfohlen. Eine mit OPV begonnene Grundimmunisie-
rung wird mit IPV komplettiert (s.a. Tab. 2, S. 309 f).

Rotaviren (RV)

Bei der Impfung gegen RV handelt es sich um eine Schluck-
impfung mit einem oralen Lebendimpfstoff. Je nach ver-
wendetem Impfstoff werden ab dem Alter von 6 Wochen
2 (Rotarix®) bzw. 3 Impfstoffdosen (RotaTeq®) in einem
Mindestabstand von 4 Wochen verabreicht. Es besteht ein
moglicherweise geringfiigig erhéhtes Risiko fiir Darminvagi-
nationen (ca. 1 — 2 Fille pro 100.000 geimpfte Kinder) inner-
halb der 1. Woche nach der 1. RV-Impfung, das mit dem Alter
des zu impfenden Siuglings zunimmt. Daher empfiehlt die
STIKO dringend, die Impfserie frithzeitig — spitestens
bis zum Alter von 12 Wochen — zu beginnen und vorzugs-
weise bis zum Alter von 16 Wochen (Rotarix®) bzw. von
20-22 Wochen (RotaTeq®) abzuschlieRen. Die Impfserie
muss fiir Rotarix® auf jeden Fall bis zum Alter von 24 Wo-
chen und fiir RotaTeq® bis zum Alter von 32 Wochen abge-
schlossen sein.
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Eine ausfithrliche Begriindung der Impfempfehlung findet
sich im Epid. Bull. 35/2013.3" Zur gleichzeitigen Gabe mit
anderen Impfstoffen verweist die STIKO auf die jeweiligen
Fachinformationen.

Auch fiir Frithgeborene und andere reifgeborene, aber
stationir versorgte Siuglinge ist die RV-Impfung entspre-
chend ihres chronologischen Alters empfohlen. Der Nut-
zen, dass hospitalisierte Sauglinge durch die RV-Impfung
vor einer nosokomialen RV-Infektion geschiitzt werden,
iiberwiegt deutlich das duflerst geringe Erkrankungsrisi-
ko anderer hospitalisierter Patienten durch die denkbare
Ubertragung von RV-Impfviren. Das Ubertragungsrisiko
von Impfviren ist zudem bei konsequenter Anwendung der
auf neonatologischen Stationen iiblichen Standardhygie-
nemafinahmen als gering zu bewerten. Zur RV-Impfung
von Frith- und Neugeborenen im stationiren Umfeld hat
die STIKO gemeinsam mit der Deutschen Akademie fur
Kinder- und Jugendmedizin e.V. und der Gesellschaft fiir
Neonatologie und Pidiatrische Intensivmedizin e.V. eine
Stellungnahme im Epid. Bull. 1/2015 publiziert.

Tetanus

Jede Auffrischimpfung mit Td (auch im Verletzungsfall)
sollte Anlass sein, die Indikation fiir eine Pertussis-Imp-
fung zu uberpriifen und gegebenenfalls einen Kombinati-
onsimpfstoft (Tdap) einzusetzen; bei entsprechenden Indi-
kationen Tdap-IPV.

Varizellen

Die 1. Dosis der Impfung gegen Varizellen (V) wird in der
Regel im Alter von 11—14 Monaten verabreicht, und zwar
entweder simultan mit der 1. MMR-Impfung oder frithes-
tens 4 Wochen nach dieser. Fiir die 1. Impfung gegen Va-
rizellen und Masern, Mumps, Rételn sollte die simultane
Gabe von Varizellen-Impfstoff und MMR-Impfstoff an
verschiedenen Kérperstellen bevorzugt werden. Grund fiir
diese Empfehlung ist das leicht erhshte Risiko von Fie-
berkrimpfen 5-12 Tage nach der Gabe des kombinierten
MMRV-Impfstofts im Vergleich zur simultanen Impfung
mit Varizellen- und MMR-Impfstoff. Dies wurde nur bei
der Erstimpfung beobachtet. Die 2. Impfung gegen Vari-
zellen sollte im Alter von 1—23 Monaten verabreicht wer-
den und kann mit einem MMRV-Kombinationsimpfstoff
erfolgen (siehe auch Mitteilung der STIKO zur ,Kombina-
tionsimpfung gegen Masern, Mumps, Rételn und Varizel-
len (MMRV)“im Epid. Bull. 38/20m).

Bei allen ungeimpften Kindern und Jugendlichen ohne
Varizellen-Anamnese sollte die Varizellen-Impfung mit
2 Impfstoffdosen nachgeholt werden. Der Mindestabstand
zwischen 2 Dosen Varizellen- bzw. MMRV-Impfstoff betragt
4—6 Wochen (je nach Hersteller, Fachinformation beachten).
Kinder und Jugendliche, die bisher nur eine Varizellen-Imp-
fung erhalten haben, sollen eine 2. Impfung bekommen.

Die wissenschaftliche Begriindung der Varizellen-Impf-
empfehlung wurde im Epid. Bull. 32/2009 34, eine Evaluation
dieser Impfempfehlung im Epid. Bull. 1/2.013 verdffentlicht.

4. Hinweise zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen

4.1. Aufklarungspflicht vor Schutzimpfungen

Allgemeines

Die Aufklirung ist ein wichtiger Teil der Impfleistung des
Arztes. Die Aufklirungspflichten des behandelnden Arztes
gegeniiber dem Patienten bzw. der zu impfenden Person
sind im ,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patien-
tinnen und Patienten® (Patientenrechtegesetz) im Jahr 2013
neu geregelt worden (Biirgerliches Gesetzbuch (BGB), Ar-
tikel 1, § 630 e). Vor Durchfiihrung einer Schutzimpfung
hat der Arzt die Pflicht, die zu impfende Person oder den
anwesenden Elternteil bzw. Sorgeberechtigten tiber die zu
verhiitende Krankheit und die Impfung aufzukliren, damit
sie tiber die Durchfiihrung der Impfung entscheiden kann.
Die Aufklirung sollte umfassen: Informationen tiber die
zu verhiitende Krankheit und deren Behandlungsméglich-
keiten, Informationen tiber den Nutzen der Impfung, die
Kontraindikationen, Durchfithrung der Impfung, den Be-
ginn und die Dauer des Impfschutzes, das Verhalten nach
der Impfung, mogliche unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen und Impfkomplikationen (s. Epid. Bull. 25/2007)
sowie die Notwendigkeit und die Termine von Folge- und
Auffrischimpfungen. Die Aufklirung muss gemifs § 630 e
Abs. 2 Nr. 1 BGB miindlich durch den Behandelnden
oder durch eine Person erfolgen, die iiber die zur Durch-
fithrung der Maflnahme notwendige Ausbildung verfiigt;
erganzend kann auch auf Unterlagen Bezug genommen
werden, die der Patient in Textform erhilt. Dabei ist darauf

zu achten, dass die Aufklirung rechtzeitig und fiir die zu
impfende Person oder den anwesenden Elternteil bzw. Sor-
geberechtigten verstindlich durchgefithrt wird. Informati-
onen unmittelbar vor der Impfung sind méglich, wenn der
Patient bzw. die Eltern oder Sorgeberechtigten nicht unter
Entscheidungsdruck gesetzt werden.

Fir offentliche Impftermine werden eine vorherige Auf-
klirung in schriftlicher Form und ggf. auch die Einholung
einer schriftlichen Einwilligungserklirung empfohlen. Das
entbindet den Arzt allerdings nicht von seiner gesetzlichen
Verpflichtung, die zu impfende Person bzw. die Eltern oder
Sorgeberechtigten zusitzlich auch miindlich aufzukliren,
um ihnen die Méglichkeit fiir Riickfragen zu geben. In der
Gesetzesbegriindung (BT-Drs. 17/10488, S. 24, zu § 630 e
BGB) wird zu dieser Thematik ausgefiihrt: ,Dem Patien-
ten soll die Maoglichkeit erdffnet werden, in einem persénlichen
Gesprich mit dem Behandelnden gegebenenfalls auch Riick-
fragen zu stellen, so dass die Aufklirung nicht auf einen ledig-
lich formalen Merkposten innerhalb eines Aufkldrungsbogens
reduziert wird.“ Aufklirungsmerkblitter fiir Impfungen
durch niedergelassene Arzte stehen unentgeltlich iiber die
Homepage des ,Forum impfende Arzte“ zur Verfiigung
(www.forum-impfen.de, nach Anmeldung mit Passwort).
Teilweise werden Aufklirungsmerkblitter durch verschie-
dene Anbieter (z.B. durch das Deutsche Griine Kreuz)
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kostenpflichtig vertrieben. Ubersetzungen von Aufkli-
rungsmerkblittern zu einer Vielzahl von Impfungen stellt
das RKI in bis zu 19 verschiedenen Sprachen als Down-
loads kostenfrei bereit (www.rki.de > Infektionsschutz
> Impfen > Informationsmaterialien in verschiedenen
Sprachen).

Die Aufklirungsmerkblitter enthalten auch einen auf
die jeweilige Impfung abgestimmten Fragebogen zum
Gesundheitszustand der zu impfenden Person und zu
vorausgegangenen Schutzimpfungen. Nachfolgend muss
der Arzt Gelegenheit geben, Fragen und Unklarheiten in
einem Gesprich mit der zu impfenden Person oder den
Eltern bzw. Sorgeberechtigten zu beantworten. Die Auf-
klirungsmerkblitter enthalten eine Einwilligungserkli-
rung, die von der zu impfenden Person oder den Eltern
bzw. den Sorgeberechtigten unterschrieben werden kann.
Eine schriftliche Einwilligung ist nicht gesetzlich vorge-
schrieben, d.h. die Dokumentation einer miindlichen Ein-
willigung in der Patientenakte ist ausreichend. Allerdings
kann eine schriftliche Einwilligung in Einzelfillen sinnvoll
sein. Bei Minderjahrigen ist regelmifig die Einwilligung
der Eltern bzw. Sorgeberechtigten einzuholen. Jugendliche
konnen selbst einwilligen, wenn sie die erforderliche Ein-
sichts- und Entscheidungsfihigkeit besitzen; das ist in der
Regel mit 16 Jahren der Fall. Die durchgefiithrte Aufklirung
ist ebenfalls durch den impfenden Arzt in den Patienten-
unterlagen zu dokumentieren. Wird der Aufklirung ein
entsprechendes Aufklirungsmerkblatt zugrunde gelegt,
sollte der impfende Arzt in seiner Dokumentation darauf
verweisen. Auch in diesem Fall ist der zu impfenden Per-
son oder den Eltern bzw. Sorgeberechtigten Gelegenheit
fur Nachfragen zu geben. Zudem kann es sinnvoll sein,
die Ablehnung einer Impfung durch die vorstellige Person
bzw. die Eltern oder Sorgeberechtigten nach durchgefiihr-
ter Aufklirung in der Patientenakte zu dokumentieren.

Zur Unterstiitzung der Beratung von Personen, die
nicht deutsch sprechen, stellt das RKI neben iibersetzten
Aufklirungsmerkblittern und Einwilligungserklirungen
auch den Impfkalender in 19 verschiedenen Sprachen zur
Verfiigung (www.rki.de > Infektionsschutz > Impfen > In-
formationsmaterialien in verschiedenen Sprachen).

Off-label-use

Unter Off-label-use versteht man die Verordnung eines zu-
gelassenen Fertigarzneimittels auflerhalb des in der Zu-
lassung beantragten und von den nationalen oder euro-
pidischen Zulassungsbehorden genehmigten Gebrauchs,
beispielsweise hinsichtlich der Anwendungsgebiete (Indi-
kationen), der Dosierung oder der Behandlungsdauer. Der
behandelnde Arzt haftet bei Off-label-use fiir die medizini-
sche Richtigkeit der Behandlung sowie fiir eventuelle un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW). Die drztlichen
Fachgesellschaften empfehlen, Off-label-Verordnungen nur
auf Basis von giiltigen Leitlinien bzw. Empfehlungen oder
von anerkannter wissenschaftlicher Literatur durchzufiih-
ren. Unabdingbar ist im Rahmen eines Off-label-Gebrauchs
die vorherige umfassende Aufklirung und Beratung des
Patienten bzw. seiner Erziehungsberechtigten tiber Nutzen

und Risiken der jeweiligen Impfung und dariiber, dass der
Impfstoff im Offlabel-use angewendet wird. Die drztliche
Behandlung und die arztliche Aufklirung miissen in der
Patientenakte umfassend dokumentiert werden.

Kontraindikationen

Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit akuten schweren
Erkrankungen sollten erst nach Genesung geimpft werden
(Ausnahme: postexpositionelle Impfung).

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer Impfung miissen in Abhingigkeit
von der Diagnose keine absolute Kontraindikation gegen
eine nochmalige Impfung mit dem gleichen Impfstoff sein.
Impfhindernisse konnen Allergien gegen Bestandteile des
Impfstoffs sein. In Betracht kommen vor allem Neomycin
und Streptomycin sowie in seltenen Fillen Hithnereiweif.
Personen, die nach oraler Aufnahme von Hiithnereiweif
mit anaphylaktischen Symptomen reagieren, sollten nicht
mit Impfstoffen, die Hithnereiweif} enthalten (Gelbfieber-,
Influenza-Impfstoff), geimpft werden.

Im Fall eines angeborenen oder erworbenen Immun-
defekts sollte vor der Impfung mit einem Lebendimpfstoff
der den Immundefekt behandelnde Arzt konsultiert
werden. Die serologische Kontrolle des Impferfolgs ist bei
Patienten mit Immundefizienz angezeigt.

Nicht dringend indizierte Impfungen sollten wihrend
der Schwangerschaft nicht durchgefithrt werden. Fur die
Lebendimpfstoffe gegen Masern, Mumps, Rételn und Va-
rizellen stellt eine Schwangerschaft eine Kontraindikation
dar. Eine Impfung gegen Gelbfieber darf in der Schwanger-
schaft nur bei eindeutiger Indikation und nur nach sorg-
faltiger Risiko-Nutzen-Abwigung verabreicht werden. Die
Impfung gegen Gelbfieber soll bei stillenden Frauen nicht
erfolgen. Es sind weltweit vereinzelte Fille beschrieben, in
denen gestillte Siuglinge nach Impfung der Mutter gegen
Gelbfieber an einer Meningoenzephalitis erkrankt sind.

Falsche Kontraindikationen

Hiufig unterbleiben indizierte Impfungen, weil bestimmte
Umstinde irrtimlicherweise als Kontraindikationen ange-
sehen werden. Dazu gehoren zum Beispiel:

» banale Infekte, auch wenn sie mit subfebrilen Tempera-
turen (< 38,5°C) einhergehen;

» ein moglicher Kontakt der zu impfenden Person zu Per-
sonen mit ansteckenden Krankheiten;

» Krampfanfille in der Familie;

» Fieberkrimpfe in der Anamnese des zu impfenden
Kindes: Da fieberhafte Impfreaktionen einen Krampf-
anfall provozieren kénnen, ist zu erwégen, Kindern mit
Krampfneigung Antipyretika zu verabreichen: z.B. bei
Totimpfstoffen zum Zeitpunkt der Impfung und jeweils
4 und 8 Stunden nach der Impfung sowie bei der MMR-
Impfung zwischen dem 7. und 12. Tag im Fall einer Tem-
peraturerhdhung.
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» Ekzem u.a. Dermatosen, lokalisierte Hautinfektionen;

» Behandlung mit Antibiotika oder mit niedrigen Dosen
von Kortikosteroiden oder lokal angewendeten steroid-
haltigen Priparaten;

» Schwangerschaft der Mutter des zu impfenden Kindes
(Varizellen-Impfung nach Risikoabwigung®);

» angeborene oder erworbene Immundefekte bei Imp-
fung mit Totimpfstoffen;

» Neugeborenenikterus;

» Frithgeburtlichkeit: Frithgeborene sollten unabhingig
von ihrem Reifealter und aktuellen Gewicht entspre-
chend dem empfohlenen Impfalter geimpft werden;

» stillende Frauen: sie kénnen alle notwendigen Impfun-
gen erhalten aufler einer Impfung gegen Gelbfieber
(s. 0. unter Kontraindikationen);

P gestillte Sduglinge: voll- und teilgestillte Sauglinge kén-
nen genauso nach den Empfehlungen der STIKO ge-
impft werden wie Siuglinge, die Muttermilchersatzpro-
dukte oder andere Babynahrung erhalten.

* Derzeit ist das Risiko fiir ein konnatales Varizellensyndrom bei einer sero-
negativen Schwangeren mit Kontakt zu ihrem ungeimpften und damit an-
steckungsgefihrdeten Kind héher als das Risiko einer solchen Komplikation
durch die Impfung und ggf. die Ubertragung von Impfvarizellen durch ihr Kind.

Indizierte Impfungen sollen auch bei Personen mit chroni-
schen Krankheiten — einschliefflich neurologischer Krank-
heiten — durchgefiithrt werden, da diese Personen durch
schwere Verliufe und Komplikationen impfpriventabler
Krankheiten besonders gefihrdet sind. Personen mit chro-
nischen Krankheiten sollen iiber den Nutzen der Impfung
im Vergleich zum Risiko der Krankheit aufgeklirt werden.
Es liegen keine gesicherten Erkenntnisse dartiber vor, dass
eventuell zeitgleich mit der Impfung auftretende Krankheits-
schiibe ursichlich durch eine Impfung bedingt sein kénnen.

4.2. Impfabstinde

Allgemeines

Die im Impfkalender, in den Tabellen 2 und 77 sowie den ent-
sprechenden Fachinformationen angegebenen Impfabstinde
sollten in der Regel eingehalten und weder unter- noch iiber-
schritten werden.

Bei dringenden Indikationsimpfungen, wie beispiels-
weise der postexpositionellen Tollwutprophylaxe oder der
postnatalen Immunprophylaxe der Hepatitis B des Neuge-
borenen, ist das empfohlene Impfschema strikt einzuhalten.
Mindestabstinde sollten nur im dringenden Ausnahmefall
(z.B. kurzfristige Auslandsreise) unterschritten werden.

Fiir einen lang dauernden Impfschutz ist es von besonderer
Bedeutung, dass bei der Grundimmunisierung der empfoh-
lene Mindestabstand zwischen vorletzter und letzter Imp-
fung (in der Regel 6 Monate) nicht unterschritten wird.

Andererseits gilt grundsitzlich, dass es keine unzulissig gro-
Ren Abstinde zwischen den Impfungen gibt. Jede Impfung
zihlt! Auch eine fiir viele Jahre unterbrochene Grundimmu-
nisierung oder nicht zeitgerecht durchgefiihrte Auffrisch-

impfung, z.B. gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis,
Hepatitis B, FSME (s. dazu www.rki.de > Infektionskrank-
heiten > FSME > Antworten auf hiufig gestellte Fragen zur
FSME-Impfung), muss nicht neu begonnen werden, son-
dern wird mit den fehlenden Impfstoffdosen komplettiert.
Dies gilt auch im Siuglings- und Kleinkindalter. Im Interes-
se eines frithestméglichen Impfschutzes sollten Uberschrei-
tungen der empfohlenen Impfabstinde beim jungen Kind
jedoch vermieden werden.

Fiir Abstinde zwischen unterschiedlichen Impfungen gilt:
Lebendimpfstoffe (attenuierte, vermehrungsfihige Viren
oder Bakterien) konnen simultan verabreicht werden; wer-
den sie nicht simultan verabreicht, ist in der Regel ein Min-
destabstand von 4 Wochen einzuhalten.

Bei Schutzimpfungen mit Totimpfstoffen (inaktivierte
Krankheitserreger, deren Antigenbestandteile, Toxoide) ist
die Einhaltung von Mindestabstinden zu anderen Imp-
fungen, auch zu solchen mit Lebendimpfstoffen, nicht er-
forderlich. Impfreaktionen vorausgegangener Impfungen
sollten vor erneuter Impfung vollstindig abgeklungen sein.

Zu den zeitlichen Mindestabstinden zwischen zwei
Impfungen sowie zur Moglichkeit der Koadministration
von Impfstoffen sind die Fachinformationen des jeweiligen
Impfstoftes zu beachten.

Zeitabstand zwischen Impfungen und Operationen

Bei dringender Indikation kann ein operativer Eingriff jeder-
zeit durchgefithrt werden, auch wenn eine Impfung voran-
gegangen ist. Bei Wahleingriffen sollte nach Gabe von
Totimpfstoffen ein Mindestabstand von 3 Tagen und nach
Verabreichung von Lebendimpfstoffen ein Mindestabstand
von 14 Tagen eingehalten werden.

Weder klinische Beobachtungen noch theoretische Er-
wigungen geben Anlass zu der Befiirchtung, dass Impfun-
gen und operative Eingriffe inkompatibel sind. Um aber
mogliche Impfreaktionen von Komplikationen der Operati-
on unterscheiden zu kénnen, wird empfohlen, die genann-
ten Mindestabstinde einzuhalten.

Nach operativen Eingriffen sind keine bestimmten
Zeitabstinde einzuhalten; Impfungen kénnen erfolgen,
sobald der Patient in einem stabilen Allgemeinzustand ist.
Impfungen aus vitaler Indikation (z.B. Tetanus-, Tollwut-,
Hepatitis-B-Schutzimpfung) konnen jederzeit gegeben
werden. Nach Operationen, die mit einer immunsuppres-
siven Behandlung verbunden sind, z. B. Transplantationen,
sind Impfungen in Zusammenarbeit mit dem behandeln-
den Arzt zu planen.

4.3. Lieferengpisse von Impfstoffen

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) informiert seit Oktober 2015
auf seinen Internetseiten iiber Lieferengpisse von Impf-
stoffen und die voraussichtliche Dauer der Nicht-Verfiig-
barkeit (www.pei.de/lieferengpaesse-impfstoffe-human).
Diese beruhen auf Mitteilungen der pharmazeutischen
Unternehmen, die einen Lieferengpass melden, sobald
die Lieferkette fiir die Auslieferung eines Impfstoffes fiir
einen Zeitraum von mindestens 2 Wochen unterbrochen
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ist. In Absprache mit dem RKI und der STIKO informiert
das PEI auflerdem dariiber, welche alternativen Impfstoffe
derselben Zusammensetzung verfiigbar sind und verwen-
det werden kénnen.

Ist kein Impfstoff mit gleicher Antigenzusammenset-
zung verfiigbar, gibt die STIKO eine Handlungsempfehlung,
wie die erforderliche Impfung unter Verwendung anderer
Impfstofte trotzdem erfolgen kann (www.rki.de > Kommis-
sionen > Stindige Impfkommission > Lieferengpisse).

Nicht-Verfiigbarkeit von Tdap- bzw. IPV-haltigen Impfstoffen
Insbesondere die Liefersituation der Tdap- und Tdap-(IPV)-
Impfstofte stellt eine grofle Herausforderung dar, weil die
Nachfrage nach azelluliren Pertussis-Impfstoffen bzw. in-
aktivierten Polio-Impfstoffen weltweit gestiegen ist. Da die
Produktionskapazititen nicht so schnell angepasst werden
konnen, wird diese Situation mdoglicherweise noch meh-
rere Jahre andauern. Die STIKO hat diesbeziiglich eine
Stellungnahme zu ,Handlungsempfehlungen bei Nicht-
Verfligbarkeit von Tdap- bzw. IPV-haltigen Impfstoffen®
im Epid. Bull. 14/2016 (www.rki.de > Infektionsschutz >
Epidemiologisches Bulletin > Ausgabe 14/2016) veréffentlicht.
Hier werden das grundsitzliche Vorgehen bei mangelnder
Impfstoftverfiigbarkeit und eine mégliche Priorisierung
der vorrangig zu impfenden Personengruppen detailliert
beschrieben.

4.4. Umgang mit Impfstoffen und Vorgehen bei der Impfung
Impfstoffe sind empfindliche biologische Produkte und
miissen vor allem vor Erwirmung geschiitzt werden. Be-
sonders empfindlich sind Impfstoffe, die vermehrungsfihi-
ge Viren enthalten. Alle Impfstoffe sollen im Kiihlschrank
bei 2—-8°C gelagert werden. Die Lagertemperatur muss re-
gelmifig Uiberpriift werden. Impfstoffe, die versehentlich
falsch gelagert oder eingefroren wurden, sind zu verwerfen.
Impfstoffe diirfen nicht mit Desinfektionsmitteln in Kon-
takt kommen. Durchstechstopfen miissen trocken sein!

Die Injektionskantile sollte trocken sein, insbesondere soll-
te Impfstoff die Kaniile auRen nicht benetzen. Dies macht
die Injektion schmerzhaft und kann zu Entziindungen im
Bereich des Stichkanals fiihren. Nach Aufziehen des Impf-
stoffs in die Spritze und dem Entfernen evtl. vorhandener
Luft sollte eine neue Kaniile fiir die Injektion aufgesetzt wer-
den. Vor der Injektion muss die Impfstelle desinfiziert wer-
den. Bei der Injektion sollte die Haut wieder trocken sein.

Fiir intramuskulir zu injizierende Impfstoffe ist die bevor-
zugte Impfstelle der M. deltoideus. Solange dieser Muskel
nicht ausreichend ausgebildet ist, wird empfohlen, in den
M. vastus lateralis (anterolateraler Oberschenkel) zu in-
jizieren. Hier ist die Gefahr einer Verletzung von Nerven
oder Gefiflen gering. Bei Injektion von Adsorbatimpfstof-
fen in das subkutane Fettgewebe kann es zu schmerzhaf-
ten Entziindungen und zur Bildung von Granulomen oder
Zysten kommen. Dariiber hinaus ist bei Injektion in das
Fettgewebe der Impferfolg in Frage gestellt.

4.5. Hinweise zur Schmerz- und Stressreduktion beim
Impfen

Hintergrund

Es ist nicht ungewohnlich, dass bei der Injektion von Impf-
stoffen Schmerzen und Stressreaktionen auftreten. Die
Angst oder Sorge vor moglichen Schmerzen kann die Ein-
stellung gegeniiber dem Arztbesuch, dem Impfen und die
Akzeptanz von Impfungen ein Leben lang negativ beein-
trichtigen sowohl bei Kindern, als auch ihren Eltern.

Es gibt inzwischen mehrere evidenzbasierte Empfeh-
lungen fiir schmerz- und stressreduziertes Impfen. Dort
sind bestimmte Injektionstechniken, altersabhingige Ab-
lenkungsmethoden und andere Verhaltensweisen aufge-
fithrt, durch die Schmerzen bei der Impfung gemildert wer-
den konnen. An dieser Stelle sollen diese Empfehlungen
kurz zusammengefasst werden. Wir mochten die Arzte-
schaft ermuntern, diese Hinweise zum schmerzreduzierten
Impfen im Praxisalltag zu beriicksichtigen und so die Impf-
akzeptanz in der Bevélkerung zu férdern. Weiterfithrende
Hinweise finden sich in den zitierten Versffentlichungen.!"6

Generelle Empfehlungen

» Gesundheitspersonal sollte beim Impfen eine ruhige Aus-
strahlung haben, kooperativ und sachkundig sein. Wenn
der zu impfenden Person das Impfprozedere beschrieben
wird, ist es wichtig, auf einen neutralen Sprachgebrauch zu
achten und Worte sorgfiltig zu wihlen, damit Angst nicht
eventuell verstirkt oder Misstrauen geférdert wird. Unbe-
dingt vermeiden sollte man filschlich beruhigende oder
unehrliche Phrasen wie ,Das tut iiberhaupt nicht weh!*.

Schmerzstillende Medikamente

» In Einzelfillen konnen Lidocain-haltige Schmerzpflas-
ter oder Cremes unter einem Okklusionsverband bei
Kindern ab dem Alter von 4 Monaten bis zum Alter von
<12 Jahren benutzt werden, um die Schmerzen bei der
Injektion zu reduzieren. Im Alter von < 12 Monaten soll-
ten die Pflaster oder Cremes nicht gleichzeitig mit Arznei-
mitteln (z. B. Sulfonamide) angewendet werden, die die
Bildung von Methimoglobin férdern. Auch bei Jugendli-
chen und Erwachsenen mit einer ausgepragten Angst vor
der Injektion kann ein Schmerzpflaster hilfreich sein.
Die empfohlene Mindesteinwirkzeit von 30-60 min
muss bei der Planung berticksichtigt werden. Die Kos-
ten der Pflaster (Stiick: ca. 5 €), die frei in der Apotheke
erhiltlich sind, muissen die Eltern oder die zu impfende
Person gewohnlich selbst tragen.

» Zur Schmerzreduktion kann auch Eisspray verwendet
werden. Die Aufsprithzeit betrigt 2-8 s und im An-
schluss kann, nach entsprechender Desinfektion, sofort
geimpft werden.

Sonstige unterstiitzende Verfahren

P Bereits vor dem ersten Impftermin ihrer Kinder (ab
2 Monate) sollten Eltern iiber die anstehenden Impfungen
und damit verbundenen Schmerzen sowie Méglichkeiten
der Schmerzreduktion aufgeklart werden. D.h. bereits bei
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der U3 konnte mit einer entsprechenden Aufklirung be-
gonnen werden, um den Gebrauch von schmerzreduzie-
renden Strategien beim Impftermin zu férdern.

» Eltern von Kindern im Alter von < 10 Jahren sollten bei
der Impfung ihrer Kinder anwesend sein.

» Kinder im Alter von = 3 Jahren sowie Jugendliche und
Erwachsene sollten direkt vor der Injektion dariiber auf-
geklart werden, was beim Impfen passieren wird und wie
sie mogliche Schmerzen oder Angst am besten bewailti-
gen konnen, z.B. durch Driicken der Hand von Mutter
oder Vater. Kinder im Alter von = 6 Jahren sollten mittels
geeigneter Ablenkungsmanover (z.B. durch Aufblasen
eines Ballons, Windridchen, Seifenblasen, Spielzeuge,
Videos, Gespriche oder Musik) direkt vor und nach der
Injektion von den Schmerzen abgelenkt werden. Er-
wachsene konnen zur Ablenkung zu leichten Hustensto-
Ren oder zum Luftanhalten aufgefordert werden.

Empfehlungen zur Kérperposition

» Im Neugeborenenalter wirkt auch das Nuckeln an ei-
nem Schnuller schmerzreduzierend.

P Siuglinge konnen, solange sie noch gestillt werden,
wihrend der Impfung angelegt werden. Wird der Siug-
ling parallel gegen Rotaviren geimpft, sollte jedoch auf
das Stillen vor und wihrend der RV-Impfung verzichtet
werden, da das Stillen zum Zeitpunkt der Impfung die
Wirkung der RV-Schluckimpfung mdglicherweise ver-
mindern kann (s. FAQ zu Rotavirus-Impfung und Stil-
len Epid. Bull. 39/2013). Ersatzweise kann ein Schnuller
benutzt werden.

» Kinder im Alter von < 2 Jahren, die nicht mehr gestillt
werden, konnen ein bis zwei Minuten vor der Impfung
2 ml einer 25%-igen Glukose-Lésung oder eine andere
siifle Fliissigkeit bekommen. Da Rotavirus-Impfstoffe
Saccharose enthalten, sollte bei der Durchfithrung meh-
rerer Impfungen an einem Termin die RV-Impfung, so-
fern geplant, als erste verabreicht werden.

» Kleinkinder im Alter von <3 Jahren sollten wihrend der
Impfung am besten auf dem Arm oder auf dem Schof3
gehalten werden und nach der Impfung leicht geschau-
kelt und liebkost werden.

P Kinder im Alter von = 3 Jahren sowie Jugendliche und
Erwachsene sollten bei der Impfung moglichst aufrecht
sitzen. Kinder kénnen auf dem Schof der Eltern sitzen,
weil die Eltern so das Stillhalten der Gliedmafien unter-
stiitzen kénnen.

» Personen, die beim Impfen oder anderen medizini-
schen Interventionen schon einmal ohnméchtig gewor-
den sind, sollten im Liegen geimpft werden.

Empfehlungen zu Injektionstechniken

» Die Nadellinge sollte bei Siuglingen von <2 Monaten
15 mm betragen, bei ilteren Siuglingen und Kleinkin-
dern 25 mm und bei Jugendlichen und Erwachsenen
25-50 mm.

» Die intramuskulire Injektion soll altersunabhingig
ohne Aspiration erfolgen. Die Aspiration ist tiberfliissig,
da an den Korperstellen, die zur Injektion verwendet
werden, keine groflen Blutgefifle existieren (M. vastus
lateralis oder M. deltoideus).

» Werden mehrere Impfungen am selben Termin gege-
ben, soll die schmerzhafteste Impfung zuletzt injiziert
werden. Besonders schmerzhaft kénnen die Injektionen
der Pneumokokken- und der MMR-Impfung sein.

Magnahmen, die nicht zur Schmerzreduktion empfohlen sind

» Erwirmung des Impfstoffs.

» Manuelle Stimulation der Injektionsstelle z.B. durch
Reiben oder Kneifen.

» Orale Analgetika-Gabe vor oder wihrend der Impfung.
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4.6. Dokumentation der Impfung

Allgemeines

Im Impfausweis und in der Dokumentation des impfenden
Arztes miissen den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) § 22 entsprechend die Chargen-Nummer, die Be-
zeichnung des Impfstoffs (Handelsname), das Impfdatum
sowie die Krankheit, gegen die geimpft wurde, eingetragen
werden. Ebenfalls zur Impfdokumentation gehoren Stempel
und Unterschrift des Arztes. Dies gilt fiir alle Impfstoffe und
kann retrospektive Ermittlungen erleichtern, wenn sich Fra-
gen zu Wirksamkeit und Sicherheit bestimmter Impfstoffe
oder einzelner Impfstoffchargen ergeben. Als Impfausweis
kann jedes WHO-gerechte Formular, das die Vorgaben des
IfSG beriicksichtigt, wie z. B. , Internationale Bescheinigun-
gen tiber Impfungen und Impfbuch®, benutzt werden.

Die Anlage 2 der Schutzimpfungs-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) weist einen einheitli-
chen Dokumentationsschliissel fiir Impfungen aus, der
seit dem 1. Juli 2008 bei der Abrechnung mit den gesetzli-
chen Krankenkassen verwendet werden soll.
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Fehlende Impfdokumentation

Hiufig ist der Arzt damit konfrontiert, dass Impfdoku-
mente fehlen, nicht auffindbar oder liickenhaft sind. Dies
ist kein Grund, notwendige Impfungen zu verschieben,
fehlende Impfungen nicht nachzuholen oder eine Grund-
immunisierung nicht zu beginnen. Von zusitzlichen Imp-
fungen bei bereits bestehendem Impfschutz geht kein be-
sonderes Risiko aus. Dies gilt auch fiir Mehrfachimpfun-
gen mit Lebendvirusimpfstoffen. Serologische Kontrollen
zur Uberpriifung des Impfschutzes sind nur in Ausnahme-
fillen angezeigt (z. B. Anti-HBs bei Risikopersonen); zum
Nachweis vorausgegangener Impfungen bei unklarem
Impfstatus sind serologische Kontrollen im Allgemeinen
nicht sinnvoll.

4.7. Impfkomplikationen

Kriterien zur Abgrenzung einer iiblichen Impfreaktion von
dem Verdacht auf eine maogliche Impfkomplikation

Der impfende Arzt ist nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) (§ 6 Abs.1, Nr.3) dazu verpflichtet, den Verdacht ei-
ner Impfkomplikation dem zustindigen Gesundheitsamt
zu melden. Unter einer Impfkomplikation wird eine tiber
das tbliche Ausmaf einer Impfreaktion hinausgehende
gesundheitliche Schidigung verstanden. Um eine Impf-
komplikation von einer iiblichen Impfreaktion, die nicht
meldepflichtig ist, abzugrenzen, hat die STIKO, wie nach
IfSG (§ 20 Absatz 2) gefordert, Merkmale fiir iibliche Impf-
reaktionen definiert.

Ubliche Impfreaktionen, die nicht meldepflichtig sind,
sind das tibliche Ausmaf$ nicht iiberschreitende, voriiber-
gehende Lokal- und Allgemeinreaktionen, die als Ausdruck
der Auseinandersetzung des Organismus mit dem Impf-
stoff anzusehen sind. Die STIKO hat die folgenden Kriterien
fiir iibliche Impfreaktionen entwickelt:

» fiir die Dauer von 1—3 Tagen (gelegentlich linger) anhal-
tende Rotung, Schwellung oder Schmerzhaftigkeit an
der Injektionsstelle,

» fiir die Dauer von 1—3 Tagen Fieber < 39,5°C (bei rektaler
Messung), Kopf- und Gliederschmerzen, Mattigkeit, Un-
wohlsein, Ubelkeit, Unruhe, Schwellung der regioniren
Lymphknoten,

» im gleichen Sinne zu deutende Symptome einer , Impf-
krankheit“ 1—3 Wochen nach der Verabreichung abge-
schwichter Lebendimpfstofte: z. B. eine leichte Parotis-
schwellung, kurzzeitige Arthralgien oder ein fliichtiges
Exanthem nach der Masern-, Mumps-, Rételn- oder
Varizellen-Impfung oder milde gastrointestinale Be-
schwerden, z. B. nach der oralen Rotavirus- oder Typhus-
impfung.

Ausgenommen von der Meldepflicht sind auch Krankheits-

erscheinungen, denen offensichtlich eine andere Ursache

als die Impfung zugrunde liegt. Alle anderen Impfreaktio-
nen sollen gemeldet werden.

Meldung des Verdachts auf eine Impfkomplikation

Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) (§ 6 Abs. 1, Nr. 3)
ist der Verdacht einer tiber das {ibliche Ausmaf einer Impf-
reaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schidigung
(Verdacht auf eine Impfkomplikation) namentlich an das
Gesundheitsamt zu melden. Die Meldung des behandeln-
den Arztes muss vom Gesundheitsamt gemif § u Abs. 2
(IfSG) unverziiglich der zustindigen Landesbehérde und
nach § 77 Arzneimittelgesetz der zustindigen Bundesober-
behorde (Paul-Ehrlich-Institut; PEI) mitgeteilt werden. Die
Meldeverpflichtung wurde gesetzlich festgeschrieben, um
die zur Klirung einer unerwiinschten Arzneimittelwir-
kung relevanten immunologischen (z.B. zum Ausschluss
eines Immundefektes) oder mikrobiologischen Untersu-
chungen (z.B. zum differenzialdiagnostischen Ausschluss
einer interkurrenten Infektion) unverziiglich einzuleiten
und dafiir notwendige Untersuchungsmaterialien, wie z. B.
Serum oder Stuhlproben, zu asservieren.

Die Meldepflicht besteht unabhingig davon, ob die be-
troftene Schutzimpfung offentlich empfohlen ist. Fir die
bundesweit einheitliche Meldung eines Verdachtsfalles ist
vom PEI in Absprache mit der STIKO und dem BMG ein
Berichtsformblatt ,Bericht iiber Verdachtsfille einer iiber
das tibliche Ausmafl einer Impfreaktion hinausgehenden
gesundheitlichen Schidigung“ entwickelt worden, das on-
line verfiigbar ist: www.pei.de/SharedDocs/Downloads/vi-
gilanz/pharmakovigilanz/ifsg-meldebogen-verdacht-impf-
komplikation.html oder vom Gesundheitsamt angefordert
werden kann. Die Meldungen tragen dazu bei, die Daten-
lage tiber Impfkomplikationen zu verbessern. Das Gesund-
heitsamt sollte dartiber hinaus die betroffene Person oder
die Eltern bzw. Sorgeberechtigten auf die gesetzlichen Be-
stimmungen zur Entschidigung nach Impfschiden hin-
weisen ({§f 60—-64 IfSG). Der Antrag auf Versorgung ist
beim zustindigen Versorgungsamt zu stellen.

Dariiber hinaus sind Arzte nach § 6 der Berufsordnung ver-
pflichtet, die ihnen aus ihrer drztlichen Behandlungstitigkeit
bekannt werdenden unerwiinschten Wirkungen von Arznei-
mitteln der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft mitzuteilen (im Internet unter www.akdae.de > Arz-
neimittelsicherheit > Unerwiinschte Arzneimittelwirkung
melden). Ebenso kann der Hersteller informiert werden.

4.8. Hinweise zur Kosteniibernahme von Schutzimpfungen

Fir die Kosteniibernahme von Schutzimpfungen kom-
men verschiedene Triger in Frage. Welche Impfungen
als Pflichtleistung von allen gesetzlichen Krankenkassen
ibernommen werden, ist im Jahr 2007 neu geregelt wor-
den. Nach § 20 d SGBV haben Versicherte Anspruch auf
Leistungen fiir Schutzimpfungen im Sinne des § 2 Nr. 9
des IfSG. Die Einzelheiten zur Leistungspflicht fiir Schutz-
impfungen (Voraussetzungen, Art und Umfang) hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) auf der Basis der
Empfehlungen der STIKO in einer Schutzimpfungs-Richt-
linie festzulegen (www.g-ba.de). Dabei soll die besondere
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Bedeutung der Schutzimpfungen fir die 6ffentliche Ge-
sundheit beriicksichtigt werden. Von diesem Anspruch
ausgenommen sind Schutzimpfungen, die wegen eines
durch einen nicht beruflichen Auslandsaufenthalt erhoh-
ten Gesundheitsrisikos indiziert sind (Reiseimpfungen),
es sei denn, dass zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit
ein besonderes Interesse daran besteht, der Einschlep-
pung einer iibertragbaren Krankheit in die Bundesrepu-
blik Deutschland vorzubeugen. Kommt eine Entscheidung
nicht innerhalb von 3 Monaten nach Veréffentlichung der
Empfehlungen der STIKO zustande, miissen die von der
STIKO empfohlenen Schutzimpfungen von den Kranken-
kassen erstattet werden, bis die Richtlinie vorliegt.

Die Krankenkassen kénnen in ihren Satzungsleistungen
die Kostentibernahme auch fiir Schutzimpfungen vorse-
hen, die nicht Bestandteil der Richtlinie des G-BA sind.
Auflerdem haben die Krankenkassenverbinde auf Lan-
desebene gemeinsam und einheitlich Vereinbarungen mit
den fiir die Durchfithrung von Impfungen zustindigen Be-
hérden der Linder zu treffen, in denen die Forderung der
Schutzimpfungen und die Erstattung von Impfstoffkosten
geregelt werden.

Fiir die Kosteniibernahme von Schutzimpfungen kommen
aufler den Krankenkassen weitere Triger in Frage. Zu die-
sen zihlen der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) fiir
Schutzimpfungen nach § 20 Abs. 5 des IfSG sowie weitere
auf Grund gesetzlicher Vorschriften benannte Stellen (z. B.
Arbeitgeber). So darf z.B. ein Arbeitgeber nach § 3 Abs. 3
Arbeitsschutzgesetz die Kosten fiir Arbeitsschutzmaf-
nahmen nicht dem Beschiftigten auferlegen. Zu den Ar-
beitsschutzmafinahmen gehdren Impfungen, die gemifd
Arbeitsschutzgesetz/Biostoftverordnung/Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) anzubieten
sind. Das Impfangebot richtet sich insbesondere nach dem
Ergebnis der Gefihrdungsbeurteilung.

Die in den STIKO-Empfehlungen mit ,B“ gekennzeich-
neten Impfungen umfassen auch solche fiir Berufsgrup-
pen, die den genannten Verordnungen nicht unterliegen.
Ebenso werden in dieser Kategorie auch Impfungen auf-
geftihrt, die vorrangig zum Schutz Dritter indiziert sind.
Selbst wenn die genannten Verordnungen in diesen Fillen
nicht greifen, sollte der betroffene Arbeitgeber diese Imp-
fungen in seinem eigenen Interesse anbieten, da er hier-
durch eventuellen Regressanspriichen entgegenwirken
bzw. sich Kosten fiir Ausfallzeiten seiner Beschiftigten

ersparen kann. Inwieweit die mit ,B“ gekennzeichneten
Empfehlungen eine Pflichtleistung der GKV sind, richtet
sich nach der Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA. Die-
se sieht derzeit dort, wo der Arbeitgeber in der Pflicht ist,
regelmiflig keinen GKV-Leistungsanspruch vor. Fiir von
der STIKO empfohlene, aber nicht durch den Arbeitge-
ber zu tibernehmende Impfungen ergeben sich aufgrund
der Schutzimpfungs-Richtlinie dagegen in vielen Fillen
Leistungen der GKV.

4.9. Impfempfehlungen fiir Aussiedler, Fliichtlinge oder
Asylsuchende in Gemeinschaftsunterkiinften

Es wird empfohlen, Schutzimpfungen bei Bewohnern von
Gemeinschaftsunterkiinften moglichst frithzeitig durch
den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) oder durch
vom OGD beauftragte Arzte zumindest zu beginnen. Die
Vervollstindigung der Grundimmunisierung sollte nach
dem Verlassen der Gemeinschaftsunterkiinfte durch die
am spiteren Aufenthaltsort niedergelassenen Arzte oder
durch den OGD erfolgen.

Vorliegende Impfdokumentationen sollten nach Maglich-
keit berticksichtigt werden; die Empfehlungen der STIKO
sollten dem Vorgehen zugrunde gelegt werden.

P Bei ungeimpften Erwachsenen bzw. Erwachsenen mit
unklarem Impfstatus sollten Impfungen gegen Diph-
therie und Tetanus, gegen Poliomyelitis sowie bei
sero-negativen Personen gegen Hepatitis B durchge-
fithrt werden. Erwachsene sollen die nichste fillige
Td-Impfung (Auffrischimpfung) einmalig als Tdap-
Kombinationsimpfung erhalten. Nach 1970 Geborene
sollten einmalig gegen Masern (MMR) geimpft werden.
Frauen im gebirfihigen Alter sollten zweimal gegen
Roteln (MMR) geimpft werden und seronegative Frau-
en mit Kinderwunsch sollten zweimal gegen Varizellen
geimpft werden. Ab dem Alter von 6o Jahren ist eine
Pneumokokken-Impfung und jahrlich im Herbst eine
Influenza-Impfung empfohlen.

» Bei ungeimpften Kindern bzw. Kindern mit unklarem
Impfstatus sollten Impfungen gegen Diphtherie, Teta-
nus und Pertussis sowie gegen Poliomyelitis, Masern,
Mumps, Rételn, Varizellen und gegen Hepatitis B, Me-
ningokokken C und HPV (nur bei Midchen), bei Siug-
lingen und Kleinkindern auch gegen Rotaviren, Haemo-
philus influenzae Typ b und Pneumokokken durchge-
fithrt werden.
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5. Hinweise zu postexpositionellen Impfungen bzw. anderen Malnahmen der spezifischen

Prophylaxe iibertragbarer Krankheiten

5.1. Ubersicht

Zusdtzlich zu den Empfehlungen der Standard- und Indi-
kationsimpfungen gibt die STIKO Empfehlungen zu post-
expositionellen Impfungen und zu anderen Mafinahmen
der spezifischen Prophylaxe von Kontaktpersonen im pri-
vaten und beruflichen Bereich sowie in Gemeinschaftsein-
richtungen. Diese beinhalten Hinweise, wie unzureichend
geschiitzte Personen nach dem Kontakt zu bestimmten
Infektionserregern geschiitzt werden konnen, um die Wei-

terverbreitung der Erkrankung zu verhindern oder den Ver-
lauf der Erkrankung abzumildern. Als Priventionsmaf3-
nahmen werden die postexpositionelle Impfung, die passive
Immunisierung durch die Gabe von Immunglobulinen
oder eine Chemoprophylaxe aufgefiihrt. Informationen zur
Postexpositionsprophylaxe einzelner Infektionskrankhei-
ten finden sich auch in den , Ratgebern fiir Arzte* des RKI
(www.rki.de/ratgeber).

Tabelle 3: Postexpositionelle Impfungen sowie andere MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe

Prophylaxe gegen

Indikation

Anwendungshinweise

Diphtherie

Fiir Personen mit engem (face to face) Kontakt zu Erkrankten.

Chemoprophylaxe:

Unabhingig vom Impfstatus préventive antibiotische
Therapie, z. B. mit Erythromycin (s. RKI-Ratgeber fiir
Arzte ,Diphtherie“, www.rki.de > Infektionskrankheiten
A-Z > Diphtherie).

Postexpositionelle Impfung, wenn letzte Impfung

> 5 Jahre zuriickliegt.

Bei Epidemien oder regional erhéhter Morbiditat.

Impfung entsprechend den Empfehlungen der
Gesundheitsbehsrden

Haemophilus
influenzae Typ b

Nach engem Kontakt zu einem Patienten mit invasiver Haemo-
philus-influenzae-Typ-b-Infektion wird eine Chemoprophylaxe

Chemoprophylaxe:
Rifampicin:

(Hib) empfohlen: ab 1 Monat: 20 mg/kg/Tag (maximal 600 mg)
» fir alle Haushaltsmitglieder ab einem Alter von 1 Monat, in1ED fUr4Tage .
wenn sich dort ein ungeimpftes oder unzureichend geimpftes Erwachsene: 600 mg p.o. in 1 ED fiir 4 Tage
Kind im Alter bis zu 4 Jahren oder aber eine Person mit rele- | Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin kontra-
vanter Immundefizienz bzw. -suppression befindet, indiziert ist, kommt bei ihnen zur Prophylaxe ggf.
» fiir ungeimpfte exponierte Kinder bis 4 Jahre in Gemein- | Ceftriaxon in Frage.
schaftseinrichtungen. Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum
frithestméglichen Zeitpunkt, spatestens 7 Tage nach
Beginn der Erkrankung des Indexfalls, begonnen
werden.

Hepatitis A Kontakt zu Hepatitis-A-Kranken (vor allem in Gemeinschaftsein- | Postexpositionelle Impfung:

(HA) richtungen). Nach einer Exposition von Personen, fiir die eine
Hepatitis A eine besonders grofRe Gefahr darstellt (z. B.
chronisch HBV- oder HCV-Infizierte), sollte simultan
mit der 1. Impfung ein Immunglobulin-Praparat gegeben
werden.

(s. auch RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Hepatitis A“,
www.rki.de > Infektionskrankheiten A—Z > Hepatitis A)
Hepatitis B Verletzungen mit méglicherweise HBV-haltigen Gegenstin- | s. postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe,
(HB) den (z.B. Nadelstich) oder Blutkontakt mit Schleimhaut oder | S.325f.
nichtintakter Haut.
Neugeborene HBsAg-positiver Mitter oder von Miittern mit un- | s. Anmerkungen zu einzelnen Impfungen, S. 311.
bekanntem HBsAg-Status (unabhingig vom Geburtsgewicht).
Masern Personen mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur | Impfung mit einem MMR(V)“*-Impfstoff méglichst

einer Impfung in der Kindheit nach Kontakt zu Masernkranken:

» im Alter von 6—8 Monaten: ausnahmsweise nach individuel-
ler Risiko-Nutzen-Abwigung (Off-label-use).

innerhalb von 3 Tagen nach Exposition; zur Anzahl
der Impfstoffdosen und den Zeitpunkten der Verab-
reichung sind folgende altersspezifischen Hinweise
zu beachten.

*MMR (V) = MMR mit oder ohne Ko-Administration
von VZV-Impfung.

1. Impfung;
die 2. und 3. Impfung soll im Alter von 11-14 und 15-23
Monaten erfolgen.
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(Fortsetzung Tabelle 3)

Prophylaxe gegen

Indikation

Anwendungshinweise

(Fortsetzung)
Masern

» im Alter von 9—10 Monaten.

» im Alter von 11 Monaten bis 17 Jahren.

» im Alter von = 18 Jahren, nach 1970 Geborene.

1. Impfung;
die 2. Impfung soll zu Beginn des zweiten Lebens-
jahres erfolgen.

Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfstatus
erhalten eine zweimalige Impfung im Abstand

> 4 Wochen;

bisher einmal Geimpfte erhalten eine Impfung.

Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfstatus
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit erhalten
eine einmalige Impfung.

Bei kontraindizierter aktiver Impfung kann bis zu

6 Tagen nach Exposition fiir ungeschiitzte Personen
mit hohem Komplikationsrisiko, z. B. Sduglinge unter
6 Monaten, Immungeschwichte und ggf. Schwangere
eine passive Immunisierung mit Immunglobulinen
erwogen werden.

Bei 68 Monaten alten Siuglingen kann nach
individueller Risiko-Nutzen-Abwégung statt der

1. aktiven Impfung eine passive Immunisierung mit
Immunglobulinen erwogen werden.

Nach Immunglobulingabe ist die MMR-Impfung fiir
5—6 Monate nicht sicher wirksam. Dies sollte bei der
Indikationsstellung berticksichtigt werden. (s.a.

Epid. Bull. 29/2001, S. 223)

Meningokokken

Fiir Personen mit engem Kontakt zu einem Erkrankten mit ei-
ner invasiven Meningokokken-Infektion (alle Serogruppen) wird
eine Chemoprophylaxe empfohlen.

Hierzu zihlen:

» alle Haushaltskontaktmitglieder,

» Personen mit Kontakt zu oropharyngealen Sekreten eines
Patienten,

» Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen mit Kindern unter 6
Jahren (bei guter Gruppentrennung nur die betroffene Gruppe),

» Personen mit engen Kontakten in Gemeinschaftseinrichtun-
gen mit haushaltsdhnlichem Charakter (Internate, Wohnhei-
me sowie Kasernen).

Die Chemoprophylaxe ist indiziert, falls enge Kontakte mit dem
Indexpatienten in den letzten 7 Tagen vor dessen Erkrankungs-
beginn stattgefunden haben. Sie sollte méglichst bald nach der
Diagnosestellung beim Indexpatienten erfolgen, ist aber bis zu
10 Tage nach letzter Exposition sinnvoll.

Eine postexpositionelle Impfung wird zusitzlich zur Chemopro-
phylaxe ungeimpften Haushaltskontakten oder engen Kontakten
mit haushaltsihnlichem Charakter empfohlen, wenn die Infekti-
on des Indexpatienten durch die Serogruppen A, C, W, Y oder B
verursacht wurde. Die Impfung sollte sobald wie méglich nach
Serogruppenbestimmung des Erregers beim Indexpatienten
durchgefithrt werden.

Chemoprophylaxe:

Rifampicin:
Neugeborene: 10 mg/kg/Tag in 2 ED p.o. fiir 2 Tage

Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 60 kg:
20 mg/kg/Tag in 2 ED p.o. fiir 2 Tage
(maximale ED 600 mg)

Jugendliche und Erwachsene ab 60 kg:
2 x 600 mg/Tag fiir 2 Tage
Eradikationsrate: 72—90%

oder:

Ciprofloxacin:
ab 18 Jahre: einmal 500 mg p.o.
Eradikationsrate: 90—95%

ggf. Ceftriaxon:
von 2 bis 12 Jahre: 125 mg i. m.

ab 12 Jahre: 250 mg i.m. in einer ED
Eradikationsrate: 97 %

Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin und
Gyrasehemmern kontraindiziert ist, kommt bei ihnen
zur Prophylaxe ggf. Ceftriaxon in Frage.

Der Indexpatient mit einer invasiven Meningokokken-
Infektion sollte nach Abschluss der Therapie ebenfalls
Rifampicin erhalten, sofern er nicht intravenés mit ei-
nem Cephalosporin der 3. Generation behandelt wurde.

Postexpositionelle Impfung:

» Bei Serogruppe C:
Impfung mit einem Konjugatimpfstoff ab dem Alter
von 2 Monaten nach den Angaben in den Fachinfor-
mationen (s. S. 313)

» Bei Serogruppe A, W oder Y:
Impfung mit 4-valentem Konjugatimpfstoff (ACWY),
sofern fiir Altersgruppe zugelassen (s.S. 313)
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(Fortsetzung Tabelle 3)
Prophylaxe gegen Indikation Anwendungshinweise
(Fortsetzung) » Bei Serogruppe B:

Meningokokken

Impfung mit einem Meningokokken-B-Impfstoff
nach den Angaben der Fachinformation, sofern fiir
Altersgruppe zugelassen (s. S. 313)

(s. auch Neuerungen Epid. Bull. 33/2010 und Epid. Bull.
31/2012)

Anamnese und Kontakt zu Risikopersonen

Mumps Ungeimpfte bzw. in der Kindheit nur einmal geimpfte Personen | Einmalige Impfung mit MMR-Impfstoff.
oder Personen mit unklarem Impfstatus mit Kontakt zu Mumps-
kranken; méglichst innerhalb von 3 Tagen nach Exposition.
Pertussis Personen ohne Impfschutz mit engen Kontakten zu einem Er- | Chemoprophylaxe mit einem Makrolid empfohlen (s.
krankten in Familie, Wohngemeinschaft oder einer Gemein- | auch RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Pertussis* unter www.rki.de
schaftseinrichtung. > Infektionskrankheiten A—Z > Pertussis).
Poliomyelitis Alle Kontaktpersonen von Poliomyelitis-Erkrankten unabhangig | Postexpositionelle Impfung mit IPV ohne Zeitverzug.
von ihrem Impfstatus. Sofortige umfassende Ermittlung und Festlegung von
MaRnahmen durch die Gesundheitsbehorde.

Ein Sekundarfall ist Anlass fiir Riegelungsimpfungen. Riegelungsimpfung mit IPV und Festlegung w.e|terer
Mafnahmen durch Anordnung der Gesundheitsbe-
hérden.

Tetanus s. Tabelle 5, S. 327.

Tollwut s. Tabelle 6, S. 328.

Varizellen 1. Bei ungeimpften Personen mit negativer Varizellen- Postexpositionelle Impfung innerhalb von 5 Tagen nach

Exposition * oder innerhalb von 3 Tagen nach Beginn
des Exanthems beim Indexfall. Unabhingig davon sollte
der Kontakt zu Risikopersonen (wie z. B die unter 2. Ge-
nannten) unbedingt vermieden werden.

2. Personen mit erhéhtem Risiko fiir Varizellen-

Komplikationen, dazu zihlen:

» ungeimpfte Schwangere ohne Varizellen-Anamnese,

» immunkompromittierte Patienten mit unsicherer oder fehlen-
der Varizellen-Immunitit,

» Neugeborene, deren Mutter 5 Tage vor bis 2 Tage nach der
Entbindung an Varizellen erkrankte,

» Frithgeborene ab der 28. Schwangerschaftswoche, deren
Miitter keine Immunitdt aufweisen, nach Exposition in der
Neonatalperiode,

» Frithgeborene die vor der 28. Schwangerschaftswoche gebo-
ren wurden, nach Exposition in der Neonatalperiode, unab-
hingig vom Immunitatsstatus der Mutter.

Postexpositionelle Gabe von Varizella-Zoster-Immunglo-
bulin (VZIG) méglichst friih innerhalb von 3 Tagen und
maximal bis zu 10 Tagen nach Exposition.” Sie kann den
Ausbruch einer Erkrankung verhindern oder deutlich ab-
schwichen.

Fur Applikation und Dosierung von VZIG sind die Anga-
ben in den Fachinformationen zu beachten!

Die postexpositionelle Gabe von VZIG kann ggf. in Ver-
bindung mit antiviraler Chemoprophylaxe erfolgen.

*Exposition heift:

» 1 Stunde oder linger mit infektiéser Person in einem
Raum,

» face-to-face-Kontakt,

» Haushaltskontakt.
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5.2. Impfungen bei gehiuftem Auftreten oder Ausbriichen von Meningokokken-Erkrankungen

» Unter einem ,Ausbruch von Meningokokken-Erkran-
kungen“ versteht man 2 oder mehr Erkrankungen der
gleichen Serogruppe binnen 4 Wochen in einer Kinder-
einrichtung, Schulklasse, Spielgruppe oder einer Ge-
meinschaftseinrichtung mit haushaltsihnlichem Cha-
rakter (Wohnheim, Internat, Kasernenstube u.a.);

» unter ,regional gehiuftem Aufireten“ versteht man
3 oder mehr Erkrankungen der gleichen Serogruppe
binnen 3 Monaten:

— in einem begrenzten Alterssegment der Bevélkerung
(z.B. Jugendliche) eines Ortes oder

— in einer Region mit einer resultierenden Inzidenz von
= 10/100.000 der jeweiligen Bevilkerung.

In Erginzung zur Antibiotikaprophylaxe fiir enge Kontakt-
personen (s. Tab. 3, S. 323 f, sowie Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pidiatrische Infektiologie — DGPI
—oder des Nationalen Referenzzentrums fiir Meningokok-
ken sowie im RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Meningokokken*)
konnen die zustindigen Gesundheitsbehérden zusitzlich
eine Impfprophylaxe empfehlen, sofern das gehiufte Auf-
treten oder der Ausbruch durch einen impfpraventablen
Stamm hervorgerufen wurde. Begriindet ist die Impfpro-
phylaxe dadurch, dass die Moglichkeit des Auftretens wei-
terer Erkrankungen bis zu einigen Monaten nach Beginn
der ersten Erkrankungen besteht.

5.3. Postexpositionelle Hepatitis-B-lmmunprophylaxe

Im Falle einer Exposition gegeniiber dem Hepatitis-B-Virus
(HBV) ist eine schnelle Prophylaxe erforderlich. Die nach-
folgenden Hinweise sind fiir die arbeitsmedizinische Anwen-
dung formuliert und kénnen analog auf andere Bereiche
iibertragen werden.

Ein Infektionsrisiko besteht bei Stich- und Schnittverlet-
zungen (insbesondere mit Hohlnadeln) und bei Blutkon-
takt mit Schleimhaut oder nicht intakter Haut. Jedes Ereig-
nis dieser Art (z.B. im Gesundheitsdienst bei der Tdtigkeit
am Patienten, nachfolgend als Indexpatient bezeichnet)
sollte durch den Beschiftigten (nachfolgend als Exponier-
ter bezeichnet) als Arbeitsunfall gemeldet werden. Der
HBsAg-Status des Indexpatienten und der HBV-Impfstatus
des Exponierten sollten ermittelt werden.

Die weiteren Mafinahmen hingen vom HBsAg-Status des

Indexpatienten ab:

1. Der Indexpatient ist HBsAg-negativ: Weitere MafRnahmen
bzgl. Hepatitis B eriibrigen sich (s.” unten, S. 326). Ist
der Exponierte ungeimpft oder unvollstindig geimpft,
sollte die Grundimmunisierung begonnen bzw. komplet-
tiert werden.

2. Der Indexpatient ist HBsAg-positiv: Das weitere Vorgehen
ist abhingig vom Impfstatus des Exponierten und ist wei-
ter unten erldutert.

Einbeziehen kann man bei einem Ausbruch in Analogie zur
Antibiotikaprophylaxe die engen Kontaktpersonen in den
Haushalten der Erkrankten sowie deren Intimpartner sowie
die engen Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen, Schul-
klassen, Spielgruppen und in Gemeinschaftseinrichtungen
mit haushaltsihnlichem Charakter.

Bei regional gehiuftem Auftreten ist die Entscheidung
der zustindigen Gesundheitsbehorden in Abwigung von
epidemiologischen und =zeitlichen Zusammenhingen
der Erkrankungen, ihrer Altersverteilung, dem Grad der
offentlichen Besorgnis und der Machbarkeit der Maf3-
nahmen zu treffen.

Zur Impfung kénnen die mit der den Ausbruch verursa-
chenden Meningokokken-Serogruppe korrespondierenden
zugelassenen Impfstoffe eingesetzt werden (s. S. 313 An-
merkungen zu Meningokokken).

Bei jedem Verdacht auf eine Meningokokken-Meningitis
sollte deshalb umgehend Material zur Erregerisolierung an
ein geeignetes Labor gesendet werden. Das Gesundheits-
amt sollte auf die mdoglichst schnelle Ubersendung der
isolierten Meningokokken an das NRZ dringen, um deren
Feintypisierung zu gewihrleisten und bei einer Hiufung
eine Impfprivention empfehlen zu kénnen.

3. Der HBsAg-Status des Indexpatienten ist unbekannt: Hier
sollte umgehend (innerhalb von 48 h) HBsAg beim In-
dexpatienten bestimmt werden. In Abhingigkeit vom
Testergebnis sollte wie unter 1. bzw. 2. beschrieben vorge-
gangen werden. Ist eine Testung nicht innerhalb von 48 h
oder gar nicht moglich (z.B. Stich erfolgte durch Kanii-
le im Miillsack), wird der Indexpatient grundsitzlich als
HBsAg-positiv eingestuft, d.h. weiteres Vorgehen abhin-
gig vom Impfstatus des Exponierten (s.u.).

Das nachfolgend beschriebene Vorgehen ist zusitzlich in
Form eines Flief3schemas (s. Abb. 1, S. 326) dargestellt.

Fiir vollstindig geimpfte Exponierte gilt:
Vorgehen in Abhingigkeit vom letzten Anti-HBs-Wert:
» Anti-HBs wurde innerhalb der letzten 10 Jahre gemessen:

— Anti-HBs war = 100 IE/l: keine Mafinahmen

— Anti-HBs war 10— 99 IE/l: Sofortige Bestimmung des
aktuellen Anti-HBs-Wertes, das weitere Vorgehen ist
vom Testergebnis abhingig (s. Tab. 4, S. 327).

— Anti-HBs war < 10 IE/l: Blutentnahme (Bestimmung
von: HBsAg, Anti-HBc, Anti-HBs), danach sofort simul-
tane Gabe von HB-Impfstoff und HB-Immunglobulin,
ohne das Testergebnis abzuwarten (s. ™ unten, S. 320).
Ausnahme: Wenn zu einem fritheren, d.h. mehr als
10 Jahre zuriickliegenden Zeitpunkt schon einmal ein
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Anti-HBs =100 IE/] gemessen wurde, sollte nur HB-
Impfstoff (kein HB-Immunglobulin) gegeben werden
(s. auch FlieRschema Abb. 1).

» Anti-HBs wurde zuletzt vor mehr als 10 Jahren oder noch nie
gemessen (oder Ergebnis ist unbekannt): Sofortige Bestim-
mung des aktuellen Anti-HBs-Wertes. Das weitere Vorge-
hen ist vom Testergebnis abhingig (s. Tab. 4).

Fiir unvollstindig geimpfte Exponierte gilt:

» Sofortige Bestimmung des aktuellen Anti-HBs-Wertes.
Das weitere Vorgehen ist vom Testergebnis abhingig
(s. Tab. 4).

» Durchfithrung der fehlenden Impfungen (gegebenen-
falls kann ein verkiirztes Impfschema angewandt wer-
den, siehe Fachinformation).

Fiir ungeimpfte Exponierte und bekannte

»Non-Responder“ (d. h. dauerhaft Anti-HBs < 10 IE/I) gilt:

» Blutentnahme (Bestimmung von: HBsAg, Anti-HBc,
Anti-HBs), danach sofort simultane Gabe von HB-Impf-
stoff und HB-Immunglobulin, ohne das Testergebnis
abzuwarten (s.”” unten).

» Bei ungeimpften Personen sollten 2 weitere Impfstoftdo-
sen (im Anschluss an die Erstimpfung) nach dem ibli-
chen Impfschema gegeben werden, um eine vollstindige
Grundimmunisierung zu erreichen. Die Antikorperant-
wort auf die HB-Impfung wird durch eine ggf. erfolgte
simultane Immunglobulingabe nicht beeintrichtigt.

* Sehr selten kénnen auch HBsAg-negative Personen infektiés sein. Aus Kosten-Effektivititsgriinden scheint eine routinemiRige Testung aller Indexpatienten

auf HBV-DNA nicht praktikabel.

** Ein isoliert positives Ergebnis des Anti-HBc-Tests erfordert u.U. weitere diagnostische Abklarung. Eine erforderliche Impfung darf dadurch nicht verzogert

werden.

Abbildung 1: Vorgehen zur postexpositionellen Hepatitis-B-Immunprophylaxe (Einzelheiten s. Text)

Ja Nur
Anti-HBs War Impfstoff
innerhalb Anti-HBs war <10 IE/I Anti-HBs
der letzten jemals
10 Jahre =100 IE/I? Nein Impfstoff
gemessen und
Vollstindig Immunglobulin
geimpft
Anti-HBs vor
> 10 Jahren Anti-HBs war =100 IE/I
oder nie Keine
gemessen Aktuelles Anti-HBs =100 IE/I MaRnahmen
Anti-HBs war 10-99 IE/I
Anti-HBs- Aktuelles Anti-HBs 1099 IE/I
Bestimmung
U“VOHStén*d'g innerhalb von 48 h Nur
geimpft Ja Impfstoff
Aktuelles War

Ungeimpft* Anti-HBs <10 IE/| A‘nti-HBs
oder ,Non- oder Bestimmung jemals ; )

Responder® |nn?rha|b von 48 h =100 IE/I? Nein Impfstoff
(dauerhaft nicht méglich und
Anti-HBs Immunglobulin

negativ bzw.
<10 IE/l) *Bei unvollstindig geimpften oder ungeimpften Personen sollte die Grundimmunisierung komplettiert werden.




nente). Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie noch keine Tdap-
Impfung im Erwachsenenalter (= 18 Jahre) erhalten haben oder sofern
eine aktuelle Indikation fiir eine Pertussis-Impfung besteht (s. Tab. 2,
S.310).

sind.

Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergan-
gen sind.
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Tabelle 4: Hepatitis-B-Immunprophylaxe nach Exposition in Abhingigkeit vom aktuellen Anti-HBs-Wert
(Flieschema Abb.1 und Text beachten!)
Aktueller Anti-HBs-Wert Erforderlich ist die Gabe von
HB-Impfstoff HB-Immunglobulin
=100 IE/I Nein Nein
10-99 IE/I Ja Nein
<10 IE/l oder nicht innerhalb und Anti-HBs war =100 IE/l zu einem friitheren Zeitpunkt Ja Nein
von 48 Stunden zu bestimmen | und Anti-HBs war nie =100 IE/l oder unbekannt Ja Ja
5.4. Postexpositionelle Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall
Auch Bagatellverletzungen kénnen Eintrittspforten fir Tetanuserreger oder -sporen sein und sollten Anlass bieten, dass
der behandelnde Arzt den aktuellen Tetanus-Impfschutz tiberpriift. Die Tetanus-Immunprophylaxe ist unverziiglich
durchzufiihren. Fehlende Impfungen der Grundimmunisierung sind entsprechend den fiir die Grundimmunisierung
gegebenen Empfehlungen nachzuholen.
Tabelle 5: Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall
Vorgeschichte der Tetanus-Immunisierung Saubere, geringfiigige Wunden Alle anderen Wunden''
(Anzahl der erhaltenen Tetanus-Impfstoffdosen) DTaP/Tdap? TIG3 DTaP/Tdap? TIG?3
Unbekannt oder keine Ja Nein Ja Ja
1 Ja Nein Ja Ja
2 Ja Nein Ja Nein*
3 oder mehr Nein® Nein Nein® Nein®
Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kon- TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 IE verab-
taminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und reicht; TIG wird simultan mit DTaP/Tdap-Impfstoff an kontralateralen
reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkérpern Kérperstellen verabreicht. Die Dosis kann auf 500 IE erhéht werden
(z.B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden): bei: infizierten Wunden (bei denen eine angemessene chirurgische
h b d Erfii Behandlung nicht innerhalb von 24 h gewihrleistet ist); tiefen oder
> schwere Verbrennungen und Erfrierungen, kontaminierten Wunden mit Gewebszertrimmerung und reduzierter
» Gewebsnekrosen, Sauerstoffversorgung sowie Fremdkérpereindringung (z. B. Biss-,Stich-
» septische Aborte. oder Schusswunden); schwere Verbrennungen und Erfrierungen, Ge-
websnekrosen und septischen Aborten.
Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit DTaP,
iltere Kinder Tdap (d. h. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff mit verringertem Ja, wenn die Verletzung ldnger als 24 Stunden zuriickliegt.
Diphtherietoxoid-Gehalt und verringerter azelluldrer Pertussis-Kompo- Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen |
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5.5. Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Ausfiihrliche Informationen zur Tollwutepidemiologie in Deutschland finden sich im Epid. Bull. 8/201.

Tabelle 6: Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Grad der
Exposition

Art der Exposition
durch ein tollwutverdichtiges oder tollwiitiges
Wild- oder Haustier oder eine Fledermaus

Art der Exposition
durch einen Tollwut-Impfstoffkéder

Immunprophylaxe *
(Fachinformation beachten)

Beriihren/Fiittern von Tieren,
Belecken der intakten Haut.

Berithren von Impfstoffkédern bei intakter
Haut.

Keine Impfung.

Nicht blutende, oberflichliche Kratzer oder
Hautabschiirfungen,

Kontakt mit der Impffliissigkeit eines bescha-
digten Impfstoffkéders an der nicht intakten

Tollwut-Schutzimpfung.

Lecken oder Knabbern an der nicht intakten | Haut:

Haut.

m Bissverletzungen oder Kratzwunden,

Kontakt von Schleimhiuten oder Wunden mit

Speichel (z.B. durch Lecken),

Verdacht auf Biss oder Kratzer durch eine Fle-
dermaus oder Kontakt der Schleimhiute mit
einer Fledermaus.

o

Kontamination von Schleimhiuten und frischen
Hautverletzungen mit der Impfflissigkeit eines
beschidigten Impfstoffkéders.

Tollwut-Schutzimpfung und ein-
malig mit der 1. Dosis simultan
Verabreichung von Tollwut-Immun-
globulin (20
wicht).

IE/kg  Korperge-

Die einzelnen Impfungen und die Gabe von Tollwut-Immunglobulin sind sorgfiltig zu dokumentieren.

Anmerkungen zur postexpositionellen Tollwut-Immunprophylaxe

» Moglicherweise kontaminierte Korperstellen und alle
Wunden sind unverziiglich und grofziigig mit Seife
oder Detergenzien zu reinigen, mit Wasser griindlich zu
spiilen und mit 70 %igem Alkohol oder einem Jodprapa-
rat zu behandeln; dies gilt auch bei einer Kontaminati-
on mit Impffliissigkeit eines Impfstoftkéders. Wunden
sollten méglichst nicht primir gendht werden.

» ADb Expositionsgrad II erfolgt die aktive Immunisierung
mit einem Tollwut-Impfstoff gemiff den Angaben in
den Fachinformationen.

» Bei Expositionsgrad IIT wird zusitzlich zur aktiven Im-
munisierung eine passive Immunisierung mit Tollwut-
Immunglobulin durchgefithrt. Dazu wird vom Tollwut-
Immunglobulin soviel wie méglich in und um die Wun-
de instilliert und die verbleibende Menge intramuskulidr
verabreicht.

» Falls eine indizierte Tollwut-Immunglobulin-Gabe beim
ersten Impftermin versiumt wurde, kann diese bis zu
7 Tage nach der ersten Tollwut-Impfstoffdosis nachge-
holt werden.

P Bei erneuter Exposition einer Person, die bereits vorher
mit Tollwut-Zellkulturimpfstoffen geimpft wurde, sind
die Angaben des Herstellers zu beachten.

» Bei Impfanamnese mit unvollstindiger Impfung oder
Impfung mit in der Europiischen Union nicht zuge-
lassenen Impfstoffen wird entsprechend Tabelle 6 eine
vollstindige Immunprophylaxe durchgefiihrt.

P Bei gegebener Indikation ist die Immunprophylaxe
unverziiglich durchzuftihren; kein Abwarten bis zur
Klirung des Infektionsverdachts beim Tier. Wird der
Tollwutverdacht beim Tier durch tierdrztliche Untersu-
chung entkriftet, kann die Impfserie abgebrochen oder
als priexpositionelle Impfung weitergefithrt werden.

» Zu beachten ist die Uberpriifung der Tetanus-Impfdo-
kumentation und ggf. die gleichzeitige Tetanus-Immun-
prophylaxe (s. Tab. 5, S. 327).
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6. Empfehlungen zu Nachholimpfungen

bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit unvollstindigem oder unbekanntem Impfstatus

6.1. Vorbemerkung

Die vorliegenden Hinweise basieren auf den Empfehlun-
gen zu Standardimpfungen fiir Sduglinge, Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene (s. Impfkalender, S. 303).

Die Hinweise sollen Arzten im Praxisalltag eine Hilfestel-
lung geben, welche Impfungen bei ungeimpften bzw. ver-
spitet oder unvollstindig geimpften Personen erforderlich
sind, um den altersentsprechend empfohlenen Impfschutz
zu erreichen. Evidenzbasierte Empfehlungen kénnen bei
diesen Fragestellungen hiufig nicht gegeben werden, da
es oft keine methodologisch hochwertigen Studien zur
Impfeffektivitit bei irreguliren Impfschemata gibt. Die
hier aufgefithrten Empfehlungen beruhen daher iiberwie-
gend auf langjihriger Erfahrung und Expertise der Mitglie-
der der STIKO.

Weitere Expertenmeinungen sowie Empfehlungen auslin-
discher Impfkommissionen "*®11 wurden beriicksichtigt.
Die Literaturangaben zu den im Folgenden aufgefithrten
Referenzen stehen am Ende des Kapitels ,Empfehlungen
zu Nachholimpfungen*“.

Jeder Arztbesuch von Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen sollte dazu genutzt werden, den Impfstatus zu tiber-
prifen und fehlende Impfungen moglichst umgehend
nachzuholen.

6.2. Ungeimpfte und Personen mit unklarem Impfstatus
Die Tabelle 7 (s. S. 330-332) gibt einen Uberblick iiber die
empfohlenen Impfungen und das entsprechende Impf-
schema in verschiedenen Altersgruppen. In den angege-
benen Altersgruppen sind altersabhingige Besonderheiten
der Impfempfehlungen sowie Anwendungshinweise aus
den Fachinformationen der zugelassenen Impfstoffe be-
rlicksichtigt. Mageblich fiir die erforderlichen Impfungen
ist das Alter zu Beginn der Nachholimpfserie.

6.3. Teilgeimpfte Personen

Bei teilimmunisierten Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen zihlen bisher dokumentierte Impfungen, so-
fern der Mindestabstand zwischen den einzelnen Impf-
stoffdosen nicht unterschritten wurde. Fiir einen lang
dauernden Impfschutz ist es von besonderer Bedeutung,
dass bei der Erst- bzw. Grundimmunisierung (G) der
empfohlene Mindestabstand zwischen vorletzter und letz-
ter Impfung (meist 6 Monate) nicht unterschritten wird.
Unter dieser Voraussetzung gilt:

Jede Impfung zihlt!

Dies bedeutet, dass es grundsitzlich keine unzulissig gro-
en Abstinde zwischen den Impfungen gibt. In der Regel
muss auch bei einer fiir viele Jahre unterbrochenen
Grundimmunisierung — z.B. gegen Diphtherie, FSME,
Tetanus, Poliomyelitis, Hepatitis B — die Impfserie nicht
neu begonnen werden. Auch eine nicht rechtzeitig gege-
bene Auffrischimpfung kann zu einem spiteren Zeit-
punkt nachgeholt werden.

Unter Berticksichtigung der Anzahl und der Zeitpunkte
frither durchgefithrter Impfungen sollte ein individueller
Impfplan erstellt werden. Die Anzahl der noch erforderli-
chen Impfstoffdosen zur Komplettierung einer unterbro-
chenen Grundimmunisierung wird prinzipiell auf Basis
der Empfehlungen fiir das Alter berechnet, in dem die
Impfserie begonnen wurde. Im Falle von Impfungen, die
nur bis zu einem bestimmten Alter empfohlen werden
(Pneumokokken fiir Siuglinge/Kinder, Hib, Rotavirus),
wird eine unvollstindige Grundimmunisierung dann nicht
fortgesetzt, wenn die zu impfende Person dieses Alter in-
zwischen iiberschritten hat. Eine unvollstindige HPV-
Impfserie soll hingegen auch nach dem 18. Geburtstag
komplettiert werden (Kosteniibernahme kliren).

Literatur zum Abschnitt ,Empfehlungen zu Nachholimpfungens. S. 337.
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Tabelle 7: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
mit fehlender Erst- bzw. Grundimmunisierung

Ungeimpfte Personen: Tabelle fiir das aktuelle Alter benutzen
Teilgeimpfte Personen: Tabelle fiir das Alter bei erster erfolgter Impfung mit dem entsprechenden Antigen benutzen

z

= nachzuholende Impfstoffdosis A = Auffrischimpfung G = Grundimmunisierung

Erlauterung der Fuflnoten am Ende der Tabelle 7
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(Fortsetzung Tabelle 77)

Erlauterung der FuRBnoten am Ende der Tabelle 7
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(Fortsetzung Tabelle 7)

Erwachsene ab 18 Jahren

Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall

0 1 6 alle 10 Jahre
Tetanus N1 N2 N3 A
Diphtherie (d) N1 N2 N3 A
Pertussis (ap) & N1 ATl (einmalig)
Poliomyelitis N1 N2 N3 A1 (einmalig)
Masern fiir nach NT
1970 Geborene
Rételn fiir Frauen im NT N2

gebirfihigen Alter !

Varizellen fiir sero-
negative Frauen mit N1 N2
Kinderwunsch

Pneumokokken
fiir Erwachsene N1
= 60 Jahre

Wiederholungsimpfung nur nach indi-
vidueller Indikationsstellung s. Tab. 2,
S. 309 (frihstens nach 6 Jahren)

In Anlehnung an die Empfehlungen fiir Standardimpfungen (Stand: August 2016)

Hib = Haemophilus influenzae Typ b

MMR = Masern, Mumps, Rételn

HPV = Humane Papillomviren

¢ Die Auffrischimpfung soll im Alter von 9—17 Jahren erfolgen.

nachgeholt.

e Abdem Alter von 11 Monaten.

Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffs kann diese Dosis entfallen.

Auffrischimpfung 5—10 Jahre nach der letzten Dosis der Grundimmunisierung bzw. nach einer vorangegangenen Auffrischimpfung.

Die Pneumokokken-Impfung ist ab dem Alter von 24 Monaten nicht mehr als Standardimpfung empfohlen und wird auch nicht

Je nach Alter bei Abschluss der Grundimmunisierung sind auch 2 Auffrischimpfungen bis zum Erreichen des Erwachsenenalters

méglich (Abstand zwischen G und A1 sowie A1 und A2 jeweils 5—10 Jahre).

tionsimpfstoff erfolgen.

In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-1PV-Kombina-

Ungeimpfte Frauen oder Frauen ohne Impfdokumentation erhalten 2 Impfungen, einmal geimpfte Frauen 1 Impfung. Mangels eines

monovalenten Rételn-Impfstoffs kann MMR-Impfstoff verwendet werden.

Beispiel

Ein jetzt 2 )% Jahre altes Kind hat im Alter von 2 und 3 Monaten jeweils
eine Dosis Sechsfach-Impfstoff DTaP-IPV-Hib-HepB und jeweils eine
Pneumokokken-Impfung erhalten, danach keine weiteren Impfungen.

Die Vervollstindigung der Grundimmunisierung erfolgt entsprechend
den Angaben fiir ,Kinder < 12 Monate“ (= Alter bei erster erfolgter Imp-
fung) in Tabelle 7. Es sind 2 weitere Impfungen gegen Tetanus, Diphthe-
rie, Pertussis, Poliomyelitis und Hepatitis B mit einem Abstand von min-
destens 6 Monaten erforderlich. Zum Schutz vor Haemophilus influen-
zae Typ b (Hib) wiirde bereits eine weitere Dosis eines Hib-haltigen
Impfstoffs ausreichen, da ab einem Alter von 12 Monaten nur einmal
geimpft werden muss. Trotzdem kénnen beide Impfungen mit Sechs-

fachimpfstoff erfolgen, um die Anzahl der Injektionen so gering wie
méglich zu halten. Durch die zusitzliche Impfstoffdosis Hib ist kein er-
héhtes Risiko zu erwarten.

Die Grundimmunisierung gegen Pneumokokken wird nicht fortgesetzt,
weil die Impfung ab dem Alter von 24 Monaten nicht mehr empfohlen
wird (aufer fiir Kinder mit bestimmten Grundkrankheiten, in diesem Fall
wiren — je nach verwendetem Impfstoff — 1 oder 2 weitere Impfstoffdo-
sen erforderlich [Fachinformation beachten]). Die fehlenden Impfungen
gegen MMR, Varizellen und Meningokokken C, gegen die das Kind bis-
lang ungeimpft ist, werden entsprechend den Angaben in der Tabelle fiir
,Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahren“ nachgeholt.
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6.4. Vorgehen bei fehlender Impfdokumentation

Ist der Impfausweis nicht auffindbar, sollte versucht wer-
den, die Informationen zu frither durchgefithrten Impfun-
gen aus drztlichen Unterlagen zu ermitteln. Gegebenen-
falls kann auf Basis der dokumentierten Impfanamnese
ein neuer Impfausweis ausgestellt werden.

Dem Problem fehlender Impfdokumente begegnet man
in der Praxis auch hiufig bei immigrierten Kindern, Ju-
gendlichen oder Erwachsenen. Einen Uberblick {iber die
aktuellen Impfempfehlungen im Herkunfisland bietet
die WHO-Internetseite unter: http://apps.who.int/immu-
nization_monitoring/globalsummary/schedules und die
ECDC-Internetseite  http://vaccine-schedule.ecdc.europa.
eu/Pages/Scheduler.aspx, wo die nationalen Impfpline
aller Linder aufgelistet sind. Grundsitzlich gilt, dass Imp-
fungen, die nicht dokumentiert sind, den STIKO-Empfeh-
lungen entsprechend nachgeholt werden sollen.

Bei unbekanntem Impfstatus, das heifit bei fehlender oder
unvollstindiger Dokumentation von Impfungen, istim Inter-
esse der zu schiitzenden Person von fehlenden Impfungen
auszugehen. Anamnestische Angaben zu bisherigen Imp-
fungen oder durchgemachten Krankheiten (z.B. Masern,
Mumps, Rételn) sind mit Ausnahme von Varizellen (s.u.) oft
unzuverlissig und sollten bei der Planung von Nachholimp-
fungen nicht beriicksichtigt werden. In Einzelfillen kann
ein hiervon abweichendes Vorgehen vertretbar sein.

6.5. Anamnestische Angaben zu Varizellen

Eine Ausnahme zur Zuverldssigkeit anamnestischer An-
gaben bilden die Varizellen (Windpocken). Studien bele-
gen, dass die Angabe einer frither durchgemachten Va-
rizellen-Erkrankung mit typischem klinischem Bild eine
hohe Aussagekraft besitzt.3 Nach anamnestisch durchge-
machten Windpocken ist die Varizellen-Impfung nicht
erforderlich. In Zweifelsfillen sollte die Varizellen-Imp-
fung jedoch durchgefiithrt werden, da insbesondere bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen Komplikationen
der Varizellen (z.B. Pneumonie, Enzephalitis, Risiko der
Fetopathie bei Erkrankungen in der Schwangerschaft)
zunehmen.* Bei Personen, die aus tropischen Lindern,
insbesondere Siidostasien einreisen, ist zu beachten,
dass eine Immunitit gegentiber Varizellen bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen dort deutlich seltener
besteht als in Europa.

6.6. Indikation fiir serologische Titerbestimmungen

Serologische Kontrollen zur Klirung der Notwendigkeit
von Nachholimpfungen sind nur in Ausnahmefillen
sinnvoll, da die in klinischen Laboratorien verwendeten
Testmethoden hiufig keine ausreichende Sensitivitit
und Spezifitit aufweisen. Fiir manche impfpriventablen
Krankheiten (z.B. Pertussis) existiert kein sicheres sero-
logisches Korrelat, das als Surrogatmarker fiir bestehende
Immunitit geeignet wire. Ferner lisst die Antikérperkon-
zentration keinen Riickschluss auf eine moéglicherweise
bestehende zellulire Immunitit zu. Grundsitzlich gilt,

dass routinemifRige Antikorperbestimmungen vor oder
nach Standardimpfungen nicht angebracht sind. Ausnah-
men bilden die Uberpriifung des Impferfolges bei Patien-
ten mit Immundefizienz bzw. -suppression (s. Hinweise
der STIKO im Epid. Bull. 39/2005) sowie zum Nachweis
des Schutzes gegen Hepatitis B bei Personen mit einer
Impfindikation gemif Tab. 2, S. 306. Empfohlen werden
Titerkontrollen auflerdem zum Nachweis eines Varizel-
len-Schutzes bei Frauen mit Kinderwunsch und unklarer
Varizellen-Anamnese.

6.7. Ist ,Uberimpfen“ gefihrlich?

Von zusitzlich verabreichten Impfstoffdosen geht in der
Regel kein erhohtes Risiko aus. Deshalb konnen zur Ver-
ringerung der notwendigen Injektionen Kombinations-
impfstoffe auch dann verwendet werden, wenn nicht alle
enthaltenen Antigene/Impfstoffkomponenten erforderlich
sind (s.a. Wahl der Impfstoffe). In Ausnahmefillen kann
es nach wiederholter Gabe von Totimpfstoffen zu Neben-
wirkungen wie einer ausgeprigten lokalen Unvertriglich-
keitsreaktion mit schmerzhafter Schwellung und Rétung
der betroffenen Extremitit (sogenanntes Arthus-Phino-
men) kommen. Diese selbstlimitierende Reaktion tritt am
ehesten bei hohen vorbestehenden Serum-Antikérperkon-
zentrationen nach sehr hiufigen Impfungen mit Tetanus-
und/oder Diphtherietoxoid auf. Nach dem Auftreten eines
Arthus-Phinomens sollte vor weiteren Impfungen mit Td
eine Antikorperbestimmung erfolgen. Fur Pertussis-Anti-
gene besteht dieses Risiko nicht.>

6.8. Wahl der Impfstoffe

Kombinationsimpfstoffe sind den monovalenten Impfstof-
fen vorzuziehen, wenn dadurch die Anzahl der Injektionen
reduziert, das Impfziel frither erreicht und die Akzeptanz
von Impfungen gesteigert werden kann. Gegen bestimmte
Krankheiten (Diphtherie im Kindesalter, Masern, Mumps,
Rételn, Pertussis) sind in Deutschland aktuell keine mo-
novalenten Impfstoffe verfiigbar, sodass hier zwangsliufig
Kombinationsimpfstoffe gegeben werden miissen (z.B. zum
Nachholen einer fehlenden Mumps- oder Roteln-Impfung
mit MMR-Impfstoff). Aufgrund der altersabhiingigen Ande-
rungen von Impfindikationen (z.B. Haemophilus influenzae
Typ b bis zum 5. Geburtstag, Pneumokokken bis zum 2. Ge-
burtstag) und der Einschrinkung der Anwendung von zuge-
lassenen Impfstoffen auf bestimmte Altersgruppen sind fiir
Nachholimpfungen meist individuelle Impfpline notwendig.

Die Sechsfachimpfstoffe (DTaP-IPV-Hib-HepB) Infanrix
hexa® und Hexyon® kénnen laut den aktuellen Fachin-
formationen fiir die Grundimmunisierung und Auffri-
schimpfung von Sduglingen und Kleinkindern verwendet
werden; ein konkretes Hochstalter ist nicht aufgefiihrt.
Nach Aussage des Paul-Ehrlich-Instituts in seiner Funk-
tion als nationale Zulassungsbehorde existiert in diesem
Zusammenhang keine verbindliche Definition des Be-
griffs ,Kleinkind“. Die Finffachimpfstoffe (DTaP-IPV-Hib)
Infanrix®-1PV+Hib und Pentavac® sind laut Fachinforma-
tionen ab dem Alter von 2 Monaten anwendbar; eine obere
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Altersgrenze ist nicht genannt (s. Tab. 8, S. 336). Zur Grund-
immunisierung gegen Haemophilus influenzae Typ b reicht
ab dem Alter von 12 Monaten eine Impfstoffdosis aus. Trotz-
dem kénnen die iiblichen Finffach- bzw. Sechsfachimpfstof-
fe DTaP-IPV-Hib(-HepB) weiter verwendet werden, wenn
dies zur Komplettierung der tibrigen Impfungen zweckma-
Rig ist. Negative Auswirkungen aufgrund der tiberzahligen
Hib-Impfstoffdosen sind nicht zu befuirchten. Alternativ
konnen fehlende Impfungen mit dem Dreifachimpfstoff
Infanrix® (DTaP, zugelassen bis zum 6. Geburtstag) und
— simultan oder zeitlich versetzt — mit monovalenten Impf-
stoffen gegen Hepatitis B und Poliomyelitis erginzt wer-
den. Eine mit einem bestimmten Kombinationsimpfstoff
begonnene Impfserie kann mit Impfstoffen eines anderen
Herstellers vervollstindigt werden.

Fur die Hepatitis-B-Impfung werden je nach Lebensalter
unterschiedlich dosierte Impfstoffe verwendet (Fachinfor-
mation beachten).

6.9. Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis
und Pertussis ab dem Alter von 5—6 Jahren

Ein Schutz gegen Pertussis kann bei idlteren Kindern und
Erwachsenen bereits durch die einmalige Gabe eines Kom-
binationsimpfstoffs mit Pertussis-Komponente erreicht
werden, weil bei der derzeitigen Durchseuchung mit Bor-
detella pertussis die zu impfende Person im Allgemeinen
nicht mehr immunologisch naiv gegen Pertussis ist. In
einer Studie wurde bei tiber 9o % der Geimpften ab dem
Alter von u Jahren bereits durch eine Impfstoffdosis eine
Immunantwort induziert.? Entsprechende Hinweise fin-
den sich auch in den Fachinformationen der betreffenden
Impfstoffe.

Ab dem Alter von 5—6 Jahren sollen fiir Impfungen ge-
gen Diphtherie und Pertussis Impfstoffe mit reduzierter
Antigenmenge (d statt D und ap statt aP) verwendet wer-
den. Wihrend die Td-Impfstoffe (Td-Impfstoff Mérieux®,
Td-pur®, Td-Rix®, mit Ausnahme von Td-Immun®) und
der monovalente IPV-Impfstoff (IPV-Mérieux®) nach den
Fachinformationen zur Grundimmunisierung zugelassen
sind, sind die entsprechenden Kombinationsimpfstoffe
mit Pertussis-Komponente (Tdap: (Boostrix®, Covaxis®
[voraussichtlich bis 2017 nicht verfiigbar], TdaP-Immun®),
Tdap-IPV: (Boostrix-Polio®, Repevax®)) primir zur Auf-
frischimpfung vorgesehen.

Nach Auffassung des PEI ist mit dem Begrift ,Grundim-
munisierung® nur die Erstimmunisierung im Siuglings-
und frithen Kleinkindalter gemeint, fiir die Impfstoffe mit
hoherem Diphtherie- und Pertussis-Antigengehalt (grofs D
bzw. grofl P) verwendet werden sollen. Das PEI hat — in sei-
ner Funktion als Zulassungsbehorde fur Impfstoffe — fest-
gestellt, dass die oben genannten ap-haltigen Impfstoffe
zur Erstimmunisierung von élteren Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit unbekannten Impfstatus bzw. ohne
bisherige Impfung gegen Tdap-(IPV) verwendet werden
konnen.

Der Gebrauch der im Folgenden genannten Impfstoffe ist
in den jeweiligen Altersgruppen von der Zulassung gedeckt:

1. der Impfstoff TdaP-IMMUN® (Tdap) zur Erstimmuni-
sierung bei Personen ab dem Alter von 4 Jahren;

2. die Impfstoffe Boostrix® (Tdap), Boostrix-Polio® (Tdap-
IPV), Covaxis® (Tdap) und Repevax® (Tdap-IPV) zur
Erstimmunisierung ab dem jugendlichen Alter = 12 Jahre.

Nur wenn die aufgefithrten Impfstoffe auflerhalb der ge-
nannten Altersgrenzen verwendet werden, sollte tiber den
Offlabel-use entsprechend aufgeklirt (Off-label-use s.S. 316)
und dies auch schriftlich dokumentiert werden.

Fur Auffrischimpfungen konnen alle genannten Impfstof-
fe fur das in der jeweiligen Zulassung genannte Alter ohne
Einschrankung verwendet werden. Dies schlieft die Vervoll-
stindigung einer frither begonnenen Impfserie ein.

Die STIKO hat Hinweise zur ,Anwendung von Tdap- bzw.
Tdap-IPV-Impfstoffen fiir die Erstimmunisierung von Per-
sonen” in einer Stellungnahme im Epid. Bull. 4/2016 verof-
fentlicht (www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches
Bulletin > Ausgabe 4/2016).

6.10. Altersabhingige Empfehlungen fiir die Durchfiih-
rung von Nachholimpfungen

Alter < 12 Monate

Fehlende DTaP-IPV-Hib-HepB- und Pneumokokkenkon-
jugat-Impfstoffdosen werden nachgeholt. Fiir eine voll-
stindige DTaP-IPV-Hib-HepB-Grundimmunisierung sol-
len 3 Impfstoffdosen in einmonatigem Abstand und eine
4. Impfung im Abstand von = 6 Monaten zur vorangegan-
genen Impfung verabreicht werden. Fiir eine vollstindige
Pneumokokken-Grundimmunisierung werden 2 Impf-
stoffdosen in mindestens zweimonatigem Abstand verab-
reicht sowie eine 3. Impfung im Abstand von = 6 Monaten
zur vorangegangenen Impfung.

Die Rotavirus-Impfserie kann nur in einem kurzen Zeitfens-
ter nachgeholt werden, da die 1. Impfstoffdosis bis zum Al-
ter von 12 Wochen verabreicht werden sollte und die letzte
Dosis je nach verwendetem Impfstoff vorzugsweise bis zum
Alter von 16 Wochen (Rotarix®) bzw. 20-22 Wochen (Rota-
Teq®) abgeschlossen werden sollte (s. Fachinformationen).
Die Impfserie muss bis zum Alter von 24 (Rotarix®) bzw. 32
(RotaTeq®) Wochen abgeschlossen sein.

Weitere Impfungen erfolgen gemifl dem allgemeinen Impf-
kalender der STIKO.
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Alter von 12 Monaten bis < 5 Jahren

Fehlende DTaP-IPV-Hib-HepB-Impfstoffdosen werden
nachgeholt. Fiir eine vollstindige Grundimmunisierung
werden 2 Impfstoffdosen in mindestens einmonatigem
Abstand verabreicht sowie eine 3. Impfung im Abstand
von = 6 Monaten zur vorangegangenen Impfung. Auf-
frischimpfungen werden im Alter von 5-6 Jahren
(friihestens 2 Jahre nach der 3. Impfstoffdosis) und mit
9—17 Jahren gegeben. Ab dem Alter von 12 Monaten sind
fur Hib nur noch eine Impfstoffdosis und fiir Pneumo-
kokken nur noch 2 Impfstoffdosen (im Abstand von
8 Wochen) erforderlich. Ab dem Alter von 2 Jahren ist
eine Pneumokokken-Impfung nur noch fiir Kinder mit
besonderem Risiko empfohlen (Indikationsimpfung).
Zusitzlich erfolgen 2 MMR- und Varizellen-Impfungen
im Abstand von 4—6 Wochen und eine Meningokokken-C-
Konjugatimpfung. Aufgrund eines leicht erhohten Risikos
von Fieberkrimpfen nach der Erstimpfung mit MMRV-
Kombinationsimpfstoff im Vergleich zu einer simultanen
Gabe von MMR- und V-Impfstoff sollte fiir die 1. Impfung
im Alter < 5 Jahren die getrennte MMR- und V-Impfung be-
vorzugt werden. Die 2. Impfung gegen MMR und V kann
mit dem MMRV-Kombinationsimpfstoff oder simultan mit
einem MMR- und V-Impfstoff erfolgen.

Alter von 5 bis < 11 Jahren

Fehlende Polio-Impfungen und DTaP- bzw. Tdap-Impf-
stoffdosen werden unter Verwendung von Impfstoffen mit
altersentsprechendem Antigengehalt nachgeholt. Bis zum
6. Geburtstag kann laut Fachinformation der Dreifach-
impfstoff Infanrix® (DTaP) verwendet und simultan am
anderen Arm eine Impfung gegen Poliomyelitis mit IPV-
Impfstoff erfolgen.

AD einem Alter von 5 bzw. 6 Jahren (je nach Angaben
des Herstellers) sollte ein Impfstoff mit reduziertem Diph-
therietoxoid- (d) und Pertussis-Antigengehalt (p) verwendet
werden. Je nach Bedarf kénnen die Kombinationsimpfstoffe
Tdap oder Tdap-IPV eingesetzt werden (s. S. 334 und Tab. §,
Seite 336) (3 Impfstoffdosen im Abstand von o —1 - 6 Mo-
naten).

In Abhingigkeit vom Alter bei Abschluss der Erstim-
munisierung kénnen fiir diese Altersgruppe eine oder zwei
Tdap-Auffrischimpfungen im Alter von 10-17 Jahren sinn-
voll sein. Eine Auffrischimpfung sollte frithestens 5 Jahre
nach der letzten Dosis der Erstimmunisierung bzw. nach
einer vorangegangenen Auffrischimpfung erfolgen. Die
Erstimmunisierung gegen Hepatitis B besteht aus 3 Imp-
fungen (o — 1 — 6 Monate). Zusitzlich erfolgen zwei MMR-
und Varizellen-Impfungen im Abstand von 4-6 Wochen
und eine Impfung mit einem Meningokokken-C-Konjugat-
impfstoff.

Midchen im Alter von 9—13 bzw. 14 Jahren (je nach verwen-
detem Impfstoff) sollten eine zweimalige HPV-Impfung
nach dem in den Fachinformationen angegebenen Impf-
schema erhalten.

Alter von 11 bis < 18 Jahren

Bei fehlender Impfung gegen Pertussis kann ein Schutz be-
reits durch 1 Dosis Tdap- oder Tdap-IPV-Impfstoff erreicht
werden.'? Falls auch eine Erstimmunisierung gegen Te-
tanus, Diphtherie und Poliomyelitis indiziert ist, sollte die
erste der erforderlichen 3 Impfungen (o0 — 1 — 6 Monate) mit
einem Tdap- bzw. Tdap-IPV-Impfstoff erfolgen (s. Erldute-
rungen S. 334 und Tab. §).

Eine Auffrischimpfung mit Tdap bzw. Tdap-IPV sollte
5—10 Jahre nach Abschluss der Erstimmunisierung, mog-
lichst noch vor Erreichen des Erwachsenenalters, erfolgen.

Eine Erstimmunisierung gegen Hepatitis B sollte mit
einem fiir das jeweilige Alter zugelassenen Impfstoff mit
3 Impfstoftdosen (o0 — 1 — 6 Monate) durchgefiihrt werden.

Zusitzlich erfolgen 2 MMR- und Varizellen-Impfun-
gen im Abstand von 4—6 Wochen und eine Meningokok-
ken-C-Konjugatimpfung.

Bei Midchen im Alter bis 13 bzw. 14 Jahren (je nach
verwendetem Impfstoff) sollte eine zweimalige HPV-Imp-
fung nach dem in den Fachinformationen angegebenen
Impfschema durchgefithrt werden. Bei ilteren Midchen
und jungen Frauen soll die Impfung bis zum Alter von
17 Jahren nachgeholt werden. Bei Nachholimpfung mit der
1. Impfung im Alter von > 13 bzw. > 14 Jahren sind 3 Impf-
stoffdosen erforderlich (Fachinformation beachten).

Nachholimpfungen im Erwachsenenalter

Auch Erwachsene sollten alle fiir ihre Altersgruppe empfoh-
lenen Impfungen und gegebenenfalls Nachholimpfungen
gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis er-
halten. Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfstatus
kénnen 3 Impfstoffdosen eines Td- oder Td-IPV-Kombinati-
onsimpfstoffs (o —1— 6 Monate) erhalten. Fiir den Pertus-
sis-Impfschutz sollte bei der ersten Impfung ein Tdap- bzw.
Tdap-IPV-Impfstoff verwendet werden (s. Erliuterungen
S. 334 und Tab. 8).” Td-Auffrischimpfungen sollten jeweils
10 Jahre nach der vorangegangenen Impfung erfolgen. Bei
der ersten filligen Auffrischimpfung sollte einmalig ein
Tdap-Kombinationsimpfstoff verwendet werden.

Nach 1970 geborene Personen = 18 Jahre sollten eine
einmalige Masern-Impfung mit einem MMR-Impfstoff er-
halten. Frauen im gebirfihigen Alter sollten eine zweima-
lige Roteln-Impfung mit einem MMR-Impfstoff erhalten.

Die Varizellen-Impfung (2 Impfstoffdosen im Abstand
von 4—6 Wochen) ist fiir seronegative Frauen mit Kinder-
wunsch empfohlen.

Ab dem Alter von Go Jahren empfiehlt die STIKO
die einmalige Impfung gegen Pneumokokken mit einem
Polysaccharidimpfstoft (PPSV23) und die jihrliche Imp-
fung gegen Influenza als Standardimpfungen. Eine Wie-
derholungsimpfung gegen Pneumokokken sollte frithes-
tens nach 6 Jahren erfolgen und sollte individuell geprift
werden (s. S. 314 und Tab. 2, s. S. 305).

Literatur (s. S. 337) und Tabelle 8 (s. S. 336) zum Abschnitt ,, Empfehlungen
zu Nachholimpfungen®.
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Tabelle 8: Handelsnamen und Anwendungsalter der im Text erwahnten Impfstoffe in Deutschland
(ohne Gewihr fiir Vollstandigkeit)

Antigenkombination

Handelsname

Zulassung ab ?

Anwendung bis ?

DTaP Infanrix® 2 Monate 6. Geburtstag (72 Monate)
DTaP-IPV-Hib Infanrix-IPV + Hib® 2 Monate keine Angabe
Pentavac® 2 Monate keine Angabe

DTaP-IPV-HepB-Hib

Infanrix hexa®

keine Angabe

einschlielich Kleinkindalter

Hexyon® 6 Wochen einschlieRlich Kleinkindalter
Td Td-pur® 5. Geburtstag (60 Monate) f ohne Altersgrenze
Td-Immun® 5. Geburtstag (60 Monate) ohne Altersgrenze
Td-Mérieux® 5. Geburtstag (60 Monate) ohne Altersgrenze
Td-Rix® 6. Geburtstag (72 Monate) f ohne Altersgrenze
Boostrix® 4. Geburtstag (48 Monate) ¢ ohne Altersgrenze
Tdap ﬁ:ﬁ?:;fe(rd:gzze& ;)icht URTENA G TCTE e 4. Geburtstag (48 Monate) ¢ ohne Altersgrenze
TdaP-IMMUN® 4. Geburtstag (48 Monate) © ohne Altersgrenze
Tdap-IPV Boostrix Polio® 4. Geburtstag (48 Monate) d ohne Altersgrenze
Repevax® 3. Geburtstag (36 Monate) é ohne Altersgrenze
Td-IPV Revaxis® 5. Geburtstag (60 Monate) ohne Altersgrenze
IPV IPV-Mérieux® 2 Monate ohne Altersgrenze
MMR M-M-RVaxPro® (9-) 12 Monate R ohne Altersgrenze
Priorix® 9 Monate ohne Altersgrenze
MMR-V Priorix-Tetra® (9-) 11 Monate ® 13. Geburtstag
Varizellen Varivax® (9-) 12 Monate ohne Altersgrenze
Varilrix® (9-) 11 Monate ohne Altersgrenze

a Laut Fachinformation (Stand: August 2016).

b Wird ein fritherer Impfschutz fiir notwendig erachtet, kann bereits ab dem Alter von g Monaten geimpft werden, s. Anmerkungen zur Impfung gegen
Masern, Mumps, Rételn (S. 312).
¢ Laut Fachinformationen kann der Impfstoff fuir die Impfung von ,Sauglingen und Kleinkindern* angewendet werden. Eine verbindliche Definition des
Begriffs , Kleinkind“ existiert nach Aussagen der Zulassungsbehérde nicht.

d Erstimmunisierung von Personen mit unbekanntem Impfstatus und bisher Ungeimpften ab dem jugendlichen Alter (12 Jahre) ist zulassungskonform.

e Erstimmunisierung von Personen mit unbekanntem Impfstatus und bisher Ungeimpften ab dem Alter von 4 Jahren ist zulassungskonform:
Hinweis: TdaP-IMMUN® zihlt trotz des groen ,P“ im Praparatenamen zu den Impfstoffen mit reduziertem Pertussis-Antigengehalt (ap).

f Auch fur Grund- und Erstimmunisierung zugelassen.
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6.11. Literatur zum Abschnitt ,Empfehlungen zu Nachholimpfungen“

—

N

w

ES

wv

(=)

. Kommission fiir Infektionskrankheiten und Impffragen der Deutschen

Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DAK)): Stellungnahme zu
medizinischen Manahmen bei immigrierenden Kindern und Jugendli-
chen. Monatsschr Kinderheilkunde 2008;156(2):170-175

. Bundesamt fiir Gesundheit und Eidgendssische Kommission fiir Impf-

fragen: Schweizerischer Impfplan 2011, Stand Januar 2011. Bundesamt
fiir Gesundheit Bern 2011; www.bag.admin.ch/infinfo

. Heininger U, Baer G, Bonhoeffer ], Schaad UB: Reliability of varicella

history in children and adolescents. Swiss Med Wkly 2005 Apr 30;135
(17-18):252-255

. Boelle PY, Hanslik T: Varicella in non-immune persons: incidence, hospi-

talization and mortality rates. Epidemiol Infect 2002 Dec;129(3): 599606

. Stehr K, Heininger U, Uhlenbusch R, et al.: Imnmunogenicity and safety of

a monovalent, multicomponent acellular pertussis vaccine in 15 month-
6-year-old German children. Monovalent Acellular Pertussis Vaccine Stu-
dy Group. Eur ) Pediatr 1995 Mar;154(3):209-214

. Institut de Veille Sanitair: Le calendrier des vaccinations et les recom-

mandations vaccinales 2010 selon I'avis du Haut conseil de la santé pub-
lique. BEH 2011 (10-171): 117. http://www.invs.sante.fr/Publications-et-
outils/BEH-Bulletin-epidemiologique-hebdomadaire/Derniers-numeros-
et-archives/Archives/2011/BEH-n-10-11-2011

7.

(o]

10.

1

—

12.

Advisory Committee on Immunization Practices: Preventing tetanus,
diphtheria, and pertussis among adolescents: use of tetanus toxoid, re-
duced diphtheria toxoid and acellular pertussis vaccines. MMWR 2006;
55(RR-3)

. Public Health Agency of Canada: Canadian Immunization Guide. 7th edi-

tion 2006. http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/index-eng.php

Quast U, Ley-Kéllstadt S, Arndt U: Schwierige Impffragen — kompetent
beantwortet. 3. Auflage, DGK-Beratung und Vertrieb GmbH 2013

Schmitt H): Frage des Monats: Kind 6 Jahre ungeimpft. impfbrief.de
2007;Nr.3:6. http://impfbrief.de

. Sichsische Impfkommission: Empfehlungen der Sichsischen Impf-

kommission zur Durchfilhrung von Schutzimpfungen im Freistaat
Sachsen. Vom 2.9.1993; Stand: 1.1.2015; https://www.slaek.de/media/
dokumente/02medien/Patienten/gesundheitsinformationen/impfen/
E1_2015_Druck.pdf

Knuf M, Zepp F, Meyer C, Grzegowski E, Wolter |, Riffelmann M, et al.:
Immunogenicity of a single dose of reduced-antigen acellular pertussis
vaccine in a non-vaccinated adolescent population. Vaccine 2006 Mar 15;
24(12):2043-2048



338 ‘ Robert Koch-Institut ‘ Epidemiologisches Bulletin Nr. 34

29. August 2016

7. Liste der STIKO-Empfehlungen und ihrer wissenschaftlichen Begriindungen

Cholera:
1. Anderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Cholera;
publiziert im Epid. Bull. 31/2010
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2010)

Gelbfieber:

2. Wissenschaftliche Begriindung zur Anderung der Gelbfieber-Impfemp-
fehlung aufgrund der Anderungen in den Regelungen der Internatio-
nalen Gesundheitsvorschriften zu Gelbfieber; publiziert im Epid. Bull.

35/2015 (www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2015)

Hepatitis B:

3. Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anderung der Empfehlung zur
Impfung gegen Hepatitis B; publiziert im Epid. Bull. 36/37/2013
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 36/37/2013)

4. Hinweise zur Notwendigkeit der Wiederimpfung 10 Jahre nach erfolgter
Grundimmunisierung gegen Hepatitis B (HB) im Sauglings- bzw. Kindes-
alter; publiziert im Epid. Bull. 31/2007
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2007)

HPV:

5. Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anderung der Empfehlung zur
Impfung gegen humane Papillomviren; publiziert im Epid. Bull. 35/2014
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2014)

6. Impfung gegen HPV — Aktuelle Bewertung der STIKO;
publiziert im Epid. Bull. 32/2009
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 32/2009)

7. Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV) fiir Middchen von 12 bis 17
Jahren — Empfehlung und Begriindung; publiziert im Epid. Bull. 12/2007
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 12/2007)

Influenza (saisonal):

8. Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anderung der Empfehlung zur
Impfung gegen Influenza; publiziert im Epid. Bull. 36/37/2013
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 36/37/2013)

9. Anderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Influenza; Empfehlung
zur Impfung von Schwangeren; publiziert im Epid. Bull. 31/2010
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2010)

10. Begriindung der STIKO fiir die Influenza-Impfung bei Patienten mit Multi-
pler Sklerose (MS) mit durch Infektionen getriggerten Schiiben;
publiziert im Epid. Bull. 32/2004
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 32/2004)

. Wirksambkeit und Sicherheit der Influenza-Impfung fiir Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen
(online verfiigbar unter: www.rki.de > Kommissionen > STIKO > Empfeh-
lung der STIKO > Begriindung > Influenza)

—

Masern:

12. Anderung der Empfehlung zur Impfung gegen Masern;
publiziert im Epid. Bull. 32/2010
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 32/2010)

Meningokokken:

13. Aktualisierung der Meningokokken-Impfempfehlung: Indikationsimp-
fung — Postexpositionelle Impfung — Berufliche Indikation;
publiziert im Epid. Bull. 37/2015
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 37/2015)

14. Anderung der Empfehlungen zur Indikationsimpfung gegen Meningokok-
ken; publiziert im Epid. Bull. 32/2012
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 32/2012)

15. Anderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Meningokokken;
publiziert im Epid. Bull. 32/2010
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 32/2010)

16. Empfehlung und Begriindung einer postexpositionellen Meningokokken-
Impfung; publiziert im Epid. Bull. 31/2009
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2009)

17. Begriindungen zur allgemeinen Empfehlung der Impfung gegen
Meningokokken im Sauglings- und Kindesalter — Impfung der Kinder
im 2. Lebensjahr mit konjugiertem Meningokokken-Impfstoff der Sero-
gruppe C; publiziert im Epid. Bull. 31/2006
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2006)

Mumps:

18. Anderung der Empfehlung zur Impfung gegen Mumps;
publiziert im Epid. Bull. 31/2012
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2012)

Pertussis:

19. Zusitzliche Pertussis-Impfung im Erwachsenenalter als Tdap-Kombina-
tionsimpfung bei der nichsten filligen Td-Impfung — Empfehlung und
Begriindung; publiziert im Epid. Bull. 31/2009
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2009)

20. Klinische Studien mit azelluldren Pertussiskomponenten-Impfstoffen bei
Erwachsenen: Anlage zum Epid. Bull. 31/2009
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2009)

21. Erweiterung der beruflichen Indikationen fiir eine Pertussis-Impfung;
publiziert im Epid. Bull. 31/2009
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2009)

22. Begriindung fiir die STIKO-Empfehlung einer Pertussis-Auffrischimpfung
im Vorschulalter; publiziert im Epid. Bull. 3/2006
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 3/2006)

Pneumokokken:

23. Wissenschaftliche Begriindung zur Aktualisierung der Empfehlung zur
Indikationsimpfung gegen Pneumokokken fiir Kinder und Erwachsene;
publiziert im Epid. Bull. 37/2016
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 37/2016)

24. Wissenschaftliche Begriindung zur Aktualisierung der Pneumokokken-
Impfempfehlung bei Senioren (Standardimpfung ab 60 Jahren);
publiziert im Epid. Bull. 36/2016
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 36/2016)

25. Wissenschaftliche Begriindung zur Anderung der Pneumokokken-Impf-
empfehlung fiir Sauglinge; publiziert im Epid. Bull. 36/2015
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 36/2015)

26. Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anderung der Empfehlung zur In-
dikationsimpfung gegen Pneumokokken; publiziert im Epid. Bull. 36/2014
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 36/2014)

27. Begriindungen zur allgemeinen Empfehlung der Impfung gegen Pneu-
mokokken im Sauglings- und Kindesalter — Pneumokokken-Impfung mit
7-valentem Konjugatimpfstoff fiir Kinder unter 2 Jahren;
publiziert im Epid. Bull. 31/2006
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2006)

28. Zur Impfung gegen Pneumokokken-Krankheiten;
publiziert im Epid. Bull.31/2005
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2005)

29. Begriindung der STIKO-Empfehlung zur Pneumokokken-Impfung;
publiziert im Epid. Bull. 28/2001
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 28/2007)

Rételn:

30. Anderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Rételn;
publiziert im Epid. Bull. 32/2010
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2010)

Rotavirus:

31. Empfehlung und wissenschaftliche Begriindung der Empfehlung zur Rota-
virus-Standardimpfung von Sauglingen; publiziert im Epid. Bull. 35/2013
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2013)

Tollwut:

32. Anderung der Empfehlungen zur Impfung gegen Tollwut;
publiziert im Epid. Bull. 31/2010
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 31/2010)

Varizellen:

33. Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anderung der Empfehlung zur
passiven Immunisierung mit Varizella-Zoster-Immunglobulin (VZIG);
publiziert im Epid. Bull. 35/2015
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2015)

34. Impfung gegen Varizellen im Kindesalter: Empfehlung einer zweiten
Varizellenimpfung; publiziert im Epid. Bull. 32/2009
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 32/2009)

35. Begriindung der STIKO fiir eine allgemeine Varizellenimpfung;
publiziert im Epid. Bull. 49/2004
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 49/2004)
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Stiandige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut

Vorsitzender:

Dr. Jan Leidel, ehem. Leiter des Gesundheitsamtes der Stadt KéIn

Stellvertretender Vorsitzender:

Prof. Dr. Riidiger v. Kries, Abteilung fiir Epidemiologie im Kindes- und Jugendalter, Institut
fiir Soziale Pidiatrie und Jugendmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Mitglieder der STIKO:

Siehe www.stiko.de/Mitgliedschaft

Geschiftsstelle der STIKO:

Robert Koch-Institut, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Fachgebiet Impfprivention
Seestrafde 10, 13353 Berlin

Das Fachgebiet Impfprivention am Robert Koch-Institut bietet telefonische Auskunft bei
Fragen zur Umsetzung der STIKO-Empfehlungen an (nur fiir impfende Arzte!).

Es wird keine reisemedizinische Impfberatung angeboten.

Tel.: 030.18 754-35 39, Montag von 9.30 — 11.30 Uhr und Donnerstag von 12.00 — 14.00 Uhr

Bezugsmaéglichkeiten der Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut (Epid. Bull. 34/2016)

Einzelexemplare kénnen beim RKI zu folgenden Bedingungen angefordert werden:

» kostenfrei bis zu 2 Exemplare nach Einsenden eines adressierten und
mit 1,45 Euro frankierten Riickumschlages fiir das Format A4,

» mehr als 2 Exemplare nach Bestellung (schriftlich)
gegen Rechnung zum Stiickpreis von 0,50 Euro.

Wir bitten, zur Bestellung folgende Adresse zu verwenden:
Robert Koch-Institut

Kennwort ,,STIKO-Empfehlungen“

Nordufer 20

13353 Berlin

Die Impfempfehlungen der STIKO sind auch im Internet abrufbar unter www.stiko.de,

in englischer Sprache unter www.stiko.de/en.

Bei Verbreitung dieser Ankiindigung wird gebeten, die Bezugsbedingungen korrekt wieder-
zugeben. Falls ein Nachdruck in anderen Zeitschriften gewiinscht ist, wird gebeten, die Redak-
tion des Epidemiologischen Bulletins zu kontaktieren.

Weitere Informationsmaterialien
» RKI-Ratgeber fiir Arzte zu einzelnen Infektionskrankheiten
www.rki.de/ratgeber

» Fremdsprachige Informationsmaterialien zu Impfungen
www.rki.de/impfen > Informationsmaterialien in verschiedenen Sprachen

» Impfkalender in 19 Sprachen

» Glossar medizinischer Begriffe zum Thema Impfen in 15 Sprachen

» Aufklarungsbogen und Einverstandniserklirungen in deutscher Sprache

» Informationen zu Kinderlihmung (engl., franz., arab.)

» Aufkldrungsinformationen zu folgenden Impfungen in 19 Sprachen:
» Hepatitis-A-Impfung

Hepatitis-B-Impfung

Influenza-Impfung

Influenza-Impfung mit dem Lebendimpfstoff (nasal)

MMR-Impfung

Pneumokokken-Impfung

TdaP-IPV-Impfung

6-fach-Impfung (DTaP-IPV-Hib-HepB)

» Varizellen-Impfung
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» Laienverstindliche Informationsmaterialien
der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) zum Thema Impfen
(teilweise fremdsprachig): www.impfen-info.de/infomaterial
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