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Mitteilung der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut:
Impfempfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO) Diese Woche 28/2001
am Robert Koch-Institut / Stand: Juli 2001

Die neugefassten Impfempfehlungen der STIKO wurden auf der 42. und 43. Sit- Impfempfehlungen

zung verabschiedet und gelten nach Eingang der Stellungnahmen ab Juli 2001 als der Stiandigen Impfkommission
bestatigt. — Sie ersetzen die im Epidemiologischen Bulletin des RKI (Epid. Bull.) (STIKO) am RKI

2/2001 veriffentlichten Impfempfehlungen der STIKO/Stand: Januar 2000.

Stand: Juli 2001

Vorbemerkungen

Impfungen gehoren zu den wirksamsten und wichtigsten praventiven Mafinah-

men der Medizin. Moderne Impfstoffe sind gut vertriglich; bleibende uner-

wiinschte gravierende Arzneimittelwirkungen werden nur in ganz seltenen Fil-

len beobachtet. Unmittelbares Ziel der Impfung ist es, den Geimpften vor einer

Krankheit zu schiitzen. Bei Erreichen hoher Durchimpfungsraten ist es méglich,

einzelne Krankheitserreger regional zu eliminieren und schlielich weltweit aus-

zurotten. Die Eliminierung der Masern und der Poliomyelitis ist erklirtes und

erreichbares Ziel nationaler und internationaler Gesundheitspolitik.

In der Bundesrepublik Deutschland besteht keine Impfpflicht. Impfungen
von besonderer Bedeutung fiir die Gesundheit der Bevilkerung konnen ent-
sprechend {20 Abs.3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) >6ffentlich empfoh-
len< werden. Diese Empfehlungen werden von den obersten Gesundheitsbehor-
den der Linder ausgesprochen. Versorgung bei Impfschiden durch »6ffentlich
empfohlene« Impfungen leisten die Bundeslinder.

Fiir einen ausreichenden Impfschutz der von ihm betreuten Personen zu
sorgen, ist eine wichtige Aufgabe des Arztes. Dies bedeutet, die Grundimmuni-
sierung bei Siuglingen und Kleinkindern friihzeitig zu beginnen, ohne unnétige
Verzogerungen durchzufiithren und zeitgerecht abzuschlieffen. Nach der Grund-
immunisierung ist bis zum Lebensende ggf. durch regelmifige Auffrischimp-
fungen sicherzustellen, dass der notwendige Impfschutz erhalten bleibt und -
wenn indiziert — ein Impfschutz gegen weitere Infektionskrankheiten aufge-
baut wird. — Arztbesuche von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen sollten
auch dazu genutzt werden, die Impfdokumentation zu iiberpriifen und im ge-
gebenen Fall den Impfschutz zu vervollstindigen.

Die Impfleistung des Arztes umfasst neben der Impfung:

» Informationen iiber den Nutzen der Impfung und iiber die zu verhiitende
Krankheit,

» Hinweise auf mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen,

Erhebung der Anamnese und der Impfanamnese, einschlieflich der Befragung

uber das Vorliegen moglicher Kontraindikationen,

Feststellen der aktuellen Befindlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen,

Empfehlungen iiber Verhaltensmafinahmen im Anschluss an die Impfung,

Aufklirung iiber Beginn und Dauer der Schutzwirkung,

Hinweise zu Auffrischimpfungen, ﬁ

Dokumentation der Impfung im Impfausweis bzw. Ausstellen einer Impf-

bescheinigung.
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Impfkalender fiir Sduglinge, Kinder und Jugendliche

Der Impfkalender fur Siuglinge, Kinder und Jugendliche
(Abbildung 1) umfasst Impfungen zum Schutz vor Diph-
therie (D/d), Pertussis (aP), Tetanus (T), Haemophilus
influenzae Typ b (Hib), Hepatitis B (HB), Poliomyelitis
(IPV) sowie gegen Masern, Mumps und Rételn (MMR).

In Abbildung 1 sind den empfohlenen Impfungen die
Impftermine zugeordnet. Abweichungen vom empfohle-
nen Impfalter sind moglich und unter Umstinden not-
wendig. Die angegebenen Impftermine beriicksichtigen
die fuir den Aufbau eines Impfschutzes notwendigen Zeit-
abstinde zwischen den Impfungen. Die Fritherkennungs-
untersuchungen fiir Siuglinge und Kinder, die Schulein-
gangsuntersuchung, die Jugendgesundheitsuntersuchungen
sowie die Untersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutz-
gesetz sollen fuir die Impfprophylaxe genutzt werden.

Um die Zahl der Injektionen mdoglichst gering zu hal-
ten, sollten nach Moglichkeit Kombinationsimpfstoffe ver-
wendet werden. Ein vollstindiger Impfschutz ist nur dann
gewihrleistet, wenn die vom Hersteller angegebene Zahl von
Einzeldosen verabreicht wurde (Packungsbeilage/Fachinfor-
mationen beachten).

Die Erfahrung zeigt, dass Impfungen, die spiter als
empfohlen begonnen oder fiir lingere Zeit unterbrochen
wurden, hiufig nicht zeitgerecht fortgesetzt werden. Bis zur
Feststellung und Schlieffung von Impfliicken, z.B. bei der
Schuleingangsuntersuchung, verfiigen unzureichend ge-
impfte Kinder nur tiber einen mangelhaften Impfschutz.
Wegen der besonderen Gefihrdung in der frithen Kindheit
muss es daher das Ziel sein, unter Beachtung der Mindest-
abstinde zwischen den Impfungen maglichst friihzeitig,
d.h. bis zum Alter von 15 Monaten, die empfohlenen Imp-
fungen durchzufiihren. Noch vor Schuleintritt ist fiir einen
vollstindigen Impfschutz Sorge zu tragen und spitestens
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr (d.h. bis zum Tag vor
dem 18. Geburtstag) sind bei Jugendlichen versiumte Imp-
fungen nachzuholen.

Unabhingig von den in Abbildung 1 genannten Ter-
minen sollten, wann immer ein Kind dem Arzt vorgestellt
wird, die Impfdokumentation tiberpriift und fehlende Imp-
fungen nachgeholt werden.

Abbildung 1: Impfkalender fiir Siuglinge, Kinder und Jugendliche
Empfohlenes Impfalter und Mindestabstinde zwischen den Impfungen

Impfstoff/ Alter in vollendeten Monaten Alter in vollendeten Jahren

Antigen- Geburt 3 4 11-14 15-23 4-5 9-17

kombinationen siehe 1) siehe 1) siehe 1)

DTaP * L 1 [z ] 3. ][4 ]

DT/Td [ A ] [ A ]
aP

Hib 2 | [3 ]

IPV * 2. ] 3 ] LA ]

HB 2 ] [ 3 |

MMR 5% L1 ] [ 2 |

Um die Zahl der Injektionen méglichst gering zu halten, sollten vorzugsweise Kombinationsimpfstoffe verwendet werden. Impfstoffe mit unterschiedlichen
Antigenkombinationen von D/d, T, aP, HB, Hib, IPV sind bereits verfiigbar. Bei Verwendung von Kombinationsimpfstoffen sind die Angaben des Herstel-

lers zu den Impfabstidnden zu beachten.

1) Zu diesen Zeitpunkten soll der Impfstatus tiberpriift und gegebenenfalls vervollstiandigt werden.

2) Antigenkombinationen, die eine Pertussiskomponente (aP) enthalten, werden nach dem fiir DTaP angegebenen Schema benutzt.
3) Siehe Anmerkungen >Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Neugeborenen« (s. S. 205)

A Auffrischimpfung: Diese sollte méglichst nicht friiher als 5 Jahre nach der vorhergehenden letzten Dosis erfolgen.

G Grundimmunisierung aller noch nicht geimpften Jugendlichen bzw. Komplettierung eines unvollstindigen Impfschutzes

* Abstinde zwischen den Impfungen mindestens 4 Wochen; Abstand zwischen vorletzter und letzter Impfung mindestens 6 Monate

#%%  Mindestabstand zwischen den Impfungen 4 Wochen

Anmerkungen zu den im Impfkalender aufgefiihrten
Impfungen

Diphtherie: Ab einem Alter von 5 bzw. 6 Jahren (je nach
Angaben des Herstellers) wird bei Auffrischimpfungen
und zur Grundimmunisierung ein Impfstoff mit reduzier-
tem Diphtherietoxoid-Gehalt (d) verwendet, in der Regel
kombiniert mit Tetanustoxoid oder weiteren Antigenen.

Haemophilus influenzae Typ b (Hib): Nach dem 12. bzw. 15.
Lebensmonat (Packungsbeilage beachten) ist eine einmalige

% Ab einem Alter von 5 bzw. 6 Jahren wird zur Auffrischimpfung ein Impfstoff mit reduziertem Diphtherietoxoid-Gehalt (d) verwendet.

Hib-Impfung ausreichend. Ab einem Alter von 5 Jahren ist
eine Hib-Impfung nur in Ausnahmefillen indiziert (z.B.
funktionelle oder anatomische Asplenie).

Fir die einzelnen Impfungen der Grundimmunisie-
rung sollte — wenn moglich — ein Impfstoff mit gleichem
Tragerprotein verwendet werden. Wenn jedoch nicht be-
kannt ist, mit welchem Impfstoff zuvor geimpft worden ist,
weil der Handelsname nicht — wie erforderlich — doku-
mentiert wurde, dann muss die Grundimmunisierung
nicht erneut begonnen werden, sondern kann mit jedem
Hib-Impfstoff fortgesetzt werden.
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Bei Kombinationsimpfstoffen, die auer der Hib-Kom-
ponente auch Pertussis-Antigene (aP) enthalten, sind fiir
die Grundimmunisierung vier Impfungen vorgeschrieben.

Hepatitis B (HB): Die WHO hat 1992 empfohlen, dass bis
1997 in allen Lindern die HB-Impfung Bestandteil des
Impfprogramms wird. Entsprechend diesem Vorschlag
wurde 1995 die HB-Impfung der Siuglinge, Kinder und Ju-
gendlichen in den Kalender der empfohlenen Impfungen
aufgenommen. Damit folgte Deutschland dem Beispiel der
USA, Kanadas und Frankreichs, die eine mit Deutschland
vergleichbare epidemiologische Ausgangslage haben. Sero-
logische Vor- bzw. Nachtestungen zur Kontrolle des Impf-
erfolges sind bei der Regelimpfung im Kindesalter nicht er-
forderlich.

Postexpositionelle Hepatitis-B-Prophylaxe bei Neugeborenen
von HBsAg-positiven Miittern bzw. von Miittern mit unbe-
kanntem HBs-Ag-Status: Entsprechend den Mutterschafts-
Richtlinien ist bei allen Schwangeren nach der 32. Schwan-
gerschaftswoche, moglichst nahe am Geburtstermin, das
Serum auf HBsAg zu untersuchen. Ist das Ergebnis positiv,
dann ist bei dem Neugeborenen unmittelbar post partum,
d.h. innerhalb von 12 Stunden, mit der Immunisierung ge-
gen Hepatitis B zu beginnen. Dabei werden simultan die
erste Dosis HB-Impfstoff und HB-Immunglobulin verab-
reicht. Die begonnene HB-Grundimmunisierung wird einen
Monat nach der 1. Impfung durch eine 2. und sechs Monate
nach der 1. Impfung durch eine 3. Impfung vervollstindigt.

Bei Neugeborenen von Miittern, deren HBsAg-Status
nicht bekannt ist und bei denen noch vor bzw. sofort nach
der Geburt die serologische Kontrolle nicht méglich ist, wird
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 Immuni-
sierung nachgeholt werden.

Nach Abschluss der Grundimmunisierung von Neuge-
borenen ist eine serologische Kontrolle erforderlich (s.a.
Epid. Bull. 10/2000 und 8/2001).

Masern, Mumps, Roteln (MMR): Die Impfung gegen Ma-
sern, Mumps und Rételn sollte mit einem Kombinations-
impfstoff (MMR-Impfstoff) durchgefithrt werden, in der
Regel zwischen dem vollendeten 11. bis 14. Lebensmonat,
moglichst bis zum Ende des 2.Lebensjahres, um den frii-
hestmoglichen Impfschutz zu erreichen. Steht bei einem
Kind die Aufnahme in eine Kindereinrichtung an, kann die
MMR-Impfung auch vor dem 12. Lebensmonat, jedoch nicht
vor dem 9.Lebensmonat erfolgen. Sofern die Erstimpfung
vor dem 12. Lebensmonat erfolgte, muss die MMR-Impfung
bereits im 2.Lebensjahr wiederholt werden, da im 1. Le-
bensjahr noch persistierende maternale Antikorper die
Impfviren neutralisieren konnen.

Die Eliminierung der Masern ist ein erklirtes Ziel der
deutschen Gesundheitspolitik. Masern kénnen eliminiert
werden, wenn die Durchimpfungsrate gegen Masern bei
Kindern mehr als 95 % erreicht. Diesem Ziel sind bisher die

Linder nahe gekommen, die eine zweimalige Impfung im
Kindesalter empfehlen und durchfiihren, wie die skandina-
vischen Linder, Grofbritannien, die Niederlande und die
USA. Die STIKO empfiehlt eine 2. MMR-Impfung seit 1991.
Mit der 2. MMR-Impfung sollen Immunititsliicken geschlos-
sen werden. Die 2. MMR-Impfung kann bereits 4 Wochen
nach der 1. MMR-Impfung erfolgen. Es ist dafiir Sorge zu
tragen, dass die 2. MMR-Impfung so frith wie méglich er-
folgt; bei Madchen wird mit der zweimaligen MMR-Impfung
auch der unverzichtbare Schutz vor einer Rételnembryopa-
thie weitgehend gesichert. Auch bei anamnestisch angege-
bener Masern-, Mumps- oder Rételnerkrankung sollte die
2. MMR-Impfung durchgefithrt werden. Anamnestische
Angaben {iber eine Masern- oder Rotelnerkrankung sind
ohne mikrobiologisch-serologische Dokumentation der Er-
krankungen unzuverlissig und nicht verwertbar. Es gibt in
der Fachliteratur keine Hinweise auf Nebenwirkungen nach
mehrmaligen Masern-, Mumps- oder Rételnimpfungen.
Eine Altersbegrenzung fiir die MMR-Impfung besteht nicht.
Sie kann in jedem Alter erfolgen. Empfehlenswert ist die
MMR-Impfung z.B. fuir alle ungeimpften Personen in Ein-
richtungen mit erhohter Infektionsgefahr, wie z.B. in der
Pidiatrie, in Kindergirten, Kinderheimen u. 4. (s. Tab. 1).
Eine zusitzliche monovalente Rotelnimpfung fiir Mad-
chen ist nicht erforderlich, wenn bereits zwei Impfungen mit
MMR-Impfstoff dokumentiert sind. Wenn nur eine MMR-
Impfung vorausgegangen ist, dann ist die 2. MMR-Impfung
bei allen Kindern und Jugendlichen nachzuholen; bei der
Jugendgesundheitsuntersuchung ist sicherzustellen, dass
alle Jugendlichen zwei MMR-Impfungen erhalten haben.

Pertussis: In Anbetracht der Pertussis-Situation in Deutsch-
land und der Schwere des klinischen Verlaufs einer Per-
tussis im Sauglingsalter ist es dringend geboten, die Grund-
immunisierung der Siuglinge und Kleinkinder zum frithest-
moglichen Zeitpunkt, d. h. unmittelbar nach Vollendung des
2.Lebensmonats, zu beginnen und zeitgerecht fortzuftihren.

Empfohlen werden je eine Impfung mit einem Impf-
stoff, der Pertussis-Antigene (aP) enthilt, ab einem Alter
von 2, 3 und 4 Monaten und eine weitere Impfung im Alter
zwischen 11 und 14 Monaten. Das Nachholen oder die Ver-
vollstindigung der Pertussis-Immunisierung wird im Kin-
des- und Jugendalter mit einem azelluliren Pertussis-Impf-
stoff empfohlen (Fachinformation beachten). Fiir bereits
viermal gegen Pertussis geimpfte Kinder bzw. Jugendliche
wird im Alter von 9 bis 17 Jahren eine weitere Dosis (aP)
empfohlen (s.a. Epid. Bull. 17/2000).

Poliomyelitis: Der Polio-Lebendimpfstoff, orale Polio-Vak-
zine (OPV), wird wegen des — wenn auch sehr geringen —
Risikos einer vakzineassoziierten paralytischen Poliomyelitis
(VAPP) nicht mehr empfohlen. Zum Schutz vor der Polio-
myelitis wird ein zu injizierender Impfstoff, inaktivierte
Polio-Vakzine (IPV), mit gleicher Wirksamkeit empfohlen.
Im Alter von 9 bis 17 Jahren wird fiir Jugendliche eine Auf-
frischung mit einem Impfstoff, der IPV enthilt, empfoh-
len. Eine mit OPV begonnene Grundimmunisierung wird
mit IPV komplettiert.
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Indikations- und Auffrischimpfungen

In Weiterfithrung des Impfplanes fiir Sduglinge, Kinder
und Jugendliche sollte der Impfschutz gegen bestimmte
Infektionskrankheiten in spiteren Lebensjahren aufgefrischt
(z.B. Diphtherie, Tetanus) oder bislang versiumte Impfun-
gen nachgeholt werden (z.B. Poliomyelitis). Andere Imp-
fungen konnen bei besonderer epidemiologischer Situation
oder Gefihrdung fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene
indiziert sein (Indikationsimpfungen). Zu den Indikations-
impfungen gehoren auch Reiseimpfungen. Sie kénnen auf-
grund der Internationalen Gesundheitsvorschriften (Gelb-
fieber-Impfung) erforderlich sein oder sie werden zum indi-
viduellen Schutz dringend empfohlen.

Die Empfehlung tiber Art und zeitliche Reihenfolge
der Impfungen obliegt dem Arzt, in jedem Einzelfall unter

Tabelle 1: Indikations- und Auffrischimpfungen

Abwigung der Indikation und gegebenenfalls bestehender
Kontraindikationen.

Die in Tabelle 1 genannten Impfungen sind in ihrer
Bedeutung unterschiedlich; sie werden in folgende Kate-
gorien eingeteilt:

A Impfung mit breiter Anwendung und erheblichem
Wert fiir die Gesundheit der Bevolkerung
I Indikationsimpfung bei erhohter Gefihrdung von

Personen bzw. Angehérigen von Risikogruppen;
auch nach Biostoffverordnung bzw. dem G 42

R Reiseimpfungen (von der WHO veréffentlichte
Informationen tiber Gebiete mit besonderem
Infektionsrisiko beachten)

Impfung gegen  Kate- Indikation bzw. Reiseziel Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)

Cholera R Auf Verlangen des Ziel- oder Transitlandes; nur noch Nach Angaben des Herstellers
im Ausnahmefall; eine WHO-Empfehlung besteht nicht.

Diphtherie A Alle Personen bei fehlender oder unvollstindiger Grund- Die Impfung gegen Diphtherie sollte in der Regel in
immunisierung, wenn die letzte Impfung der Grund- Kombination mit der gegen Tetanus (Td) durchgefiihrt
immunisierung oder die letzte Auffrischimpfung linger werden.
als 10 Jahre zuriickliegt

Eine begonnene Grundimmunisierung wird vervoll-
standigt, Auffrischimpfung in 10-jahrigen Intervallen.
1 Bei Diphtherie-Risiko (Gefahr der Einschleppung, Reisen in Nichtgeimpfte oder Personen mit fehlendem
Infektionsgebiete) Uberpriifung der Impfdokumentation; bei Impfnachweis sollten 2 Impfungen im Abstand von
fehlendem Impfschutz ist die Impfung besonders angezeigt fir  4-8 Wochen und eine 3. Impfung 612 Monate nach
» medizinisches Personal, das engen Kontakt zu der 2. Impfung erhalten.
Erkrankten haben kann
» Personal in Laboratorien mit Diphtherie-Risiko Eine Reise in ein Infektionsgebiet sollte frihestens
» Personal in Einrichtungen mit umfangreichem nach der 2. Impfung angetreten werden.
Publikumsverkehr
» Aussiedler, Fliichtlinge und Asylbewerber aus Gebieten Bei bestehender Diphtherie-Impfindikation und
mit Diphtherie-Risiko, die in Gemeinschaftsunterkiinften ausreichendem Tetanus-Impfschutz sollte
leben, sowie fiir das Personal dieser Einrichtungen monovalent gegen Diphtherie geimpft werden.
(siehe entsprechende Impfempfehlungen)
» Bedienstete des Bundesgrenzschutzes und der Zollverwaltung
» Reisende in Regionen mit Diphtherie-Risiko
A Bei Epidemien oder regional erhéhter Morbiditat Entsprechend den Empfehlungen der
Gesundheitsbehérden

FSME 1 Personen, die sich in FSME-Risikogebieten aufhalten oder Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen

(Frihsommer- Personen, die durch FSME beruflich gefahrdet sind nach Angaben des Herstellers

meningo- (z. B. Forstarbeiter, Exponierte in der Landwirtschaft, (Altersbegrenzung beachten)

enzephalitis)

exponiertes Laborpersonal)
Risikogebiete in Deutschland sind zur Zeit insbesondere:

Bayern: suidlicher Bayerischer Wald, Niederbayern entlang der

Donau ab Regensburg (besonders Region Passau) sowie entlang

der Fliisse Paar, Isar (ab Landshut), Rott, Inn, Vils, Altmiihl

Baden-Wiirttemberg: gesamter Schwarzwald (Gebiet zwischen

Pforzheim, Offenburg, Freiburg, Villingen, Tiibingen, Sindelfingen);

Gebiete entlang der Fliisse Enz, Nagold und Neckar sowie
entlang des Ober-/Hochrheins, oberhalb Kehls bis zum
westlichen Bodensee (Konstanz, Singen, Stockach)

Entsprechend den Empfehlungen der
Gesundheitsbehérden;

Hinweise zu FSME-Risikogebieten — veréffentlicht im
Epidemiologischen Bulletin des RKI, Ausgabe 16/2001 —
sind zu beachten.

Die postexpositionelle Gabe von spezifischem
Immunglobulin wird nicht generell empfohlen.

Sie kann jedoch bei Erwachsenen und Jugendlichen
tiber 14 Jahren erwogen werden, wenn eine Zecken-
exposition sicher nicht langer als 96 Stunden
zurtickliegt (s.a. Epid. Bull. 8/2001).
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Impfung gegen  Kate- Indikation bzw. Reiseziel Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
FSME Hessen: Odenwald, LK Marburg-Biedenkopf
(Frihsommer-
meningo- Rheinland-Pfalz: LK Birkenfeld
enzephalitis)
(Fortsetzung) (Saisonalitit beachten: April—November)
R Aufenthalte in FSME-Risikogebieten auferhalb Deutschlands
Gelbfieber R Entsprechend den Impfanforderungen der Ziel- oder Einmalige Impfung in den von den
Transitlinder (tropisches Afrika und Stidamerika mit Gesundheitsbehérden zugelassenen
endemischem Gelbfieber), ferner sind die Hinweise der Gelbfieber-Impfstellen;
WHO zu Gelbfieber-Infektionsgebieten zu beachten. Auffrischimpfung in 10-jahrigen Intervallen
Haemophilus | Personen mit anatomischer oder funktioneller Asplenie
influenzae Typ b
(Hib)
Hepatitis A 1 1. HA-gefihrdetes Personal* medizinischer Einrichtungen, Grundimmunisierung und Auffrischimpfung
(HA) z.B. Padiatrie und Infektionsmedizin nach Angaben des Herstellers
2. HA-gefihrdetes Personal in Laboratorien
(z. B. Stuhluntersuchungen) Eine Vortestung auf HA-Antikorper ist bei vor 1950
3. Personal* in Kindertagesstitten, Kinderheimen u. 4. Geborenen sinnvoll sowie bei Personen, die in der
4. Personal* in psychiatrischen Einrichtungen oder Anamnese eine mégliche HA aufweisen bzw.
vergleichbaren Fiirsorgeeinrichtungen fiir langere Zeit in Endemiegebieten gelebt haben.
Zerebralgeschidigte oder Verhaltensgestérte
5. Kanalisations- und Klarwerksarbeiter
6. Homosexuell aktive Manner
7. Personen mit substitutionspflichtiger Himophilie
8. Kontaktpersonen zu an Hepatitis A Erkrankten Bei einer aktuellen Exposition von Personen, fiir
(Riegelungsimpfung) die eine Hepatitis A ein besonderes Risiko darstellt,
9. Personen in psychiatrischen Einrichtungen oder kann zeitgleich mit der ersten Impfung ein
vergleichbaren Fiirsorgeeinrichtungen fiir Immunglobulin-Priparat gegeben werden.
Zerebralgeschadigte oder Verhaltensgestérte
10. Personen, die an einer chronischen Lebererkrankung
leiden und keine HAV-Antikérper besitzen
Unter >Personalc sind hier medizinisches und anderes
Fach- und Pflegepersonal sowie Kiichen- und
Reinigungskrifte zu verstehen.
R Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Pravalenz
Hepatitis B 1 Praexpositionell:
(HB) 1. HB-gefihrdetes medizinisches und zahnmedizinisches Hepatitis-B-Impfung nach den Angaben des
Personal; Personal in psychiatrischen Einrichtungen oder Herstellers; im Allgemeinen nach serologischer
vergleichbaren Fiirsorgeeinrichtungen fiir Zerebral- Vortestung bei den Indikationen 1. bis 6.;
geschidigte oder Verhaltensgestérte; andere Personen, die  Kontrolle des Impferfolges ist fiir die Indikationen
durch Blutkontakte mit méglicherweise infizierten Personen  unter 1. bis 4. erforderlich.
gefahrdet sind, wie z. B. betriebliche bzw. ehrenamtliche
Ersthelfer sowie Mitarbeiter von Rettungsdiensten, Auffrischimpfung entsprechend dem nach Abschluss
Polizisten, Sozialarbeiter und Gefangnispersonal der Grundimmunisierung erreichten Antikérperwert
mit Kontakt zu Drogenabhingigen (Kontrolle 1—2 Monate nach 3. Dosis):
2. Dialysepatienten, Patienten mit haufiger Ubertragung von » bei Anti-HBs-Werten <100 IE/l umgehend
Blut oder Blutbestandteilen (z.B. Himophile), Patienten erneute Impfung (1 Dosis) und erneute Kontrolle
vor ausgedehnten chirurgischen Eingriffen (z. B. vor » bei Anti-HBs-Werten = 100 IE/I
Operationen unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine) Auffrischimpfung (1 Dosis) nach 10 Jahren
3. Patienten mit chronischen Lebererkrankungen sowie
HIV-Positive, die HBsAg-negativ sind Bei Fortbestehen des Infektionsrisikos
4. Durch Kontakt mit HBsAg-Tragern in der Familie Auffrischimpfungen in 10-jihrigen Intervallen
gefihrdete Personen
5. Patienten in psychiatrischen Einrichtungen oder
Bewohner vergleichbarer Fiirsorgeeinrichtungen fiir
Zerebralgeschadigte oder Verhaltensgestérte
6. Besondere Risikogruppen,
wie z. B. homosexuell aktive Manner, Drogenabhingige,
Prostituierte, linger einsitzende Strafgefangene
7. Durch Kontakt mit HBsAg-Trigern in einer Gemeinschaft
(Kindergarten, Kinderheime, Pflegestiatten, Schulklassen,
Spielgemeinschaften) gefihrdete Personen
R Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-B-Prévalenz

bei lingerem Aufenthalt oder bei zu erwartenden
engen Kontakten zur einheimischen Bevélkerung
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Impfung gegen Kate- Indikation bzw. Reiseziel Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Hepatitis B 1 Postexpositionell:
(HB) » Medizinisches Personal bei Verletzungen mit méglicherweise Siehe Immunprophylaxe bei Exposition — S. 214
(Fortsetzung) erregerhaltigen Gegenstinden, z. B. Nadelstichexposition
» Neugeborene HBsAg-positiver Miitter oder von Miittern Siehe Anmerkungen zum Impfkalender — S. 205
mit unbekanntem HBsAg-Status
Influenza | Personen tiber 60 Jahre Jahrliche Impfung, vorzugsweise im Herbst
(September—November) mit einem Impfstoff
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit erhéhter mit aktueller, von der WHO empfohlener
gesundheitlicher Gefdhrdung infolge eines Grundleidens, Antigenkombination
wie z. B. chronische Lungen-, Herz-Kreislauf-, Leber- und
Nierenkrankheiten, Diabetes und andere Stoffwechsel-
krankheiten, Immundefizienz, HIV-Infektion
Personen mit erhéhter Gefahrdung, z. B. medizinisches Personal,
Personen in Einrichtungen mit umfangreichem Publikumsverkehr
A Wenn Epidemien auftreten oder auf Grund Entsprechend den Empfehlungen der
epidemiologischer Beobachtungen befiirchtet werden Gesundheitsbehérden
Masern 1 Ungeimpfte bzw. empfingliche Personen in Einrichtungen Einmalige Impfung, vorzugsweise mit MMR-Impfstoff
der Padiatrie, in Gemeinschaftseinrichtungen fuir das
Vorschulalter und Kinderheimen
Postexpositionell:
Ungeimpfte bzw. einmal geimpfte Kinder mit Kontakt zu
an Masern erkrankten Personen; méglichst innerhalb von
3 Tagen nach Exposition
Meningokokken- 1 Gesundheitlich Gefihrdete: Personen mit Immundefekt, Bei Kindern <2 Jahren konjugierter MenC-Impfstoff
Infektionen insbesondere Komplement-/Properdindefekte, (dabei Empfehlungen des Herstellers zum Impfschema
(Gruppen A, C, Hypogammaglobulinaemie; Asplenie beachten) und nach vollendetem 2. Lebensjahr im
W13s, Y) Abstand von 6-12 Monaten durch 4-valenten
Polysaccharid-Impfstoff (PS-Impfstoff) erginzen.
Eine Impfung von Personen nach dem vollendeten
2. Lebensjahr mit konjugiertem MenC-Impfstoff, im
Abstand von 6-12 Monaten gefolgt von einer Impfung
mit 4-valentem PS-Impfstoff.
R Reisende in epidemische/hyperendemische Lénder, Eine Impfung von Personen ab dem vollendeten
besonders bei engem Kontakt zur einheimischen 2. Lebensjahr mit epidemiologisch indiziertem
Bevélkerung; A,C- oder A,C,W-135,Y-Polysaccharid-Impfstoff.
Entwicklungshelfer (WHO-Hinweise beachten)
Fiir Kinder <2 Jahre steht eine Impfprophylaxe mit
konjugiertem Impfstoff zur Verfiigung,
wenn vor einer Krankheit durch die Serogruppe C
geschiitzt werden soll.
R Vor Pilgerreise (Hadj) Eine Impfung mit 4-valentem PS-Impfstoff
(Einreisebestimmungen beachten)
R Schiiler/Studenten vor Langzeit-Aufenthalten in Landern Entsprechend den Empfehlungen der Ziellander
mit empfohlener allgemeiner Impfung fiir Jugendliche oder
selektiver Impfung fiir Schiiler/Studenten
1 Gefihrdetes Laborpersonal Impfung mit 4-valentem PS-Impfstoff
(bei Arbeiten mit N.-meningitidis-Aerosoll)
Indizierte Wiederimpfungen fiir alle oben angegebenen
Indikationen nach Angaben des Herstellers, fiir PS-
Impfstoff im Allgemeinen nach 3 Jahren
1 Gehaufte Erkrankungen (Cluster) oder Ausbriiche Auf Empfehlung der zustandigen Gesundheitsbehérde
(s. Abschnitt >Spezielle Hinweise zur Durchfiihrung von
Schutzimpfungen<—S. 211)
Mumps 1 Ungeimpfte bzw. empfingliche Personen in Einrichtungen Einmalige Impfung, vorzugsweise mit MMR-Impfstoff

der Pidiatrie, in Gemeinschaftseinrichtungen fiir das
Vorschulalter und Kinderheimen

Postexpositionell:

Ungeimpfte bzw. einmal geimpfte Kinder mit Kontakt
zu an Mumps erkrankten Personen; méglichst
innerhalb von 3 Tagen nach Exposition
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Impfung gegen  Kate- Indikation bzw. Reiseziel Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Pertussis 1 Personal in Padiatrie und Infektionsmedizin sowie in Einmalige Impfung; bei Vorliegen weiterer Impf-
Gemeinschaftseinrichtungen fiir das Vorschulalter indikationen ggf. mit Kombinations-Impfstoff
Pneumokokken- | Personen iiber 60 Jahre Eine Impfung mit Polysaccharid-Impfstoff;
Krankheiten Wiederholungsimpfung im Abstand von 6 Jahren
| Kinder (ab vollendetem 2. Lebensmonat), Jugendliche und Kinder (ab vollendetem 2. Lebensjahr), Jugendliche

Erwachsene mit erhéhter gesundheitlicher Gefahrdung und Erwachsene erhalten eine einmalige Impfung

infolge einer Grundkrankheit: mit Polysaccharid-Impfstoff;

1) Angeborene oder erworbene Immundefekte, wie z.B.:

Hypogammaglobulinaemie, Komplement- und bei weiterbestehender Indikation Wiederholungs-
Properdindefekte impfung im Abstand von 6 (Erwachsene) bzw.

bei funktioneller oder anatomischer Asplenie frithestens 3 Jahren (Kinder unter 10 Jahren)

bei Sichelzellenanaemie

bei Krankheiten der blutbildenden Organe Sauglinge und Kleinkinder (vom vollendeten 2. Lebens-
bei neoplastischen Krankheiten monat bis zum vollendeten 2. Lebensjahr) erhalten

bei HIV-Infektion Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff nach folgendem
nach Knochenmarktransplantation Schema:

2) Chronische Krankheiten, wie z.B.: » Siuglinge bis zu einem Alter von 6 Monaten
Herz-Kreislauf-Krankheiten erhalten ab dem vollendeten 2. Lebensmonat
Krankheiten der Atmungsorgane 3 Impfungen im Abstand von jeweils 1 Monat,
Diabetes mellitus oder andere Stoffwechselkrankheiten gefolgt von einer 4. Impfung im 2. Lebensjahr
Niereninsuffienz / nephrotisches Syndrom » Sauglinge im Alter von 7-11 Monaten erhalten
Liquorfistel 2 Impfungen im Abstand von 1 Monat, gefolgt
vor Organtransplantation und vor Beginn von einer 3. Impfung im 2. Lebensjahr
einer immunsuppressiven Therapie » Kinder im Alter von 12—23 Monaten erhalten

2 Impfungen im Abstand von 2 Monaten.
| Frihgeborene (<38 W);

Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (<2.500 g); Zur Erreichung eines optimalen Schutzes soll die

Siuglinge und Kinder mit Gedeihstérungen Impfserie méglichst unmittelbar nach Vollendung

oder neurologischen Krankheiten, des 2. Lebensmonats begonnen und zeitgerecht

z.B. Zerebralparesen oder Anfallsleiden fortgefiihrt werden.

Kinder mit erh6hter gesundheitlicher Gefdhrdung
sollten in Ergdnzung der Impfung mit Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoff im 3. Lebensjahr eine Impfung mit
Polysaccharid-Impfstoff erhalten (im Mindestabstand
von 2 Monaten nach der letzten Impfung mit
Konjugat-Impfstoff)

Poliomyelitis A Alle Personen bei fehlender oder unvollstindiger Personen mit drei dokumentierten OPV-Impfungen

Grundimmunisierung gelten als vollstindig immunisiert. Ungeimpfte

Personen erhalten IPV entsprechend den Angaben
des Herstellers. Ausstehende Impfungen der
Grundimmunisierung werden mit IPV nachgeholt.
Eine routinemifige Auffrischimpfung wird nach dem
vollendeten 18. Lebensjahr nicht empfohlen.
| Bei Poliomyelitis-Risiko Uberpriifung der Impfdokumentation;  Impfung mit IPV, wenn die Impfungen der Grund-
bei fehlendem Impfschutz ist die Impfung besonders immunisierung nicht vollstiandig dokumentiert sind
angezeigt fur oder die letzte Impfung der Grundimmunisierung
» medizinisches Personal, das engen Kontakt zu bzw. die letzte Auffrischimpfung linger als 10 Jahre
Erkrankten haben kann zurtickliegen.

» Personal in Laboratorien mit Poliomyelitis-Risiko

» Personen mit engem Kontakt zu Erkrankten

» Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko

(die aktuelle epidemische Situation ist zu beachten,
insbesondere die Meldungen der WHO)
» Aussiedler, Fliichtlinge und Asylbewerber aus Gebieten
mit Polio-Risiko, die in Gemeinschaftsunterkiinften leben,
sowie das Personal dieser Einrichtungen
(siehe entsprechende Empfehlungen S. 214)
A Bei Polio-Ausbruch Riegelungsimpfung mit OPV entsprechend den

Anordnungen der Gesundheitsbehérden

Rételn

Ungeimpfte bzw. empfangliche Personen in Einrichtungen
der Padiatrie, der Geburtshilfe und der Schwangeren-
betreuung sowie in Gemeinschaftseinrichtungen

fiir das Vorschulalter und in Kinderheimen

Seronegative Frauen mit Kinderwunsch

Einmalige Impfung — vorzugsweise mit MMR-Impfstoff
— bei Frauen mit nachfolgender Kontrolle des Rételn-
Impferfolges
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Rételn Postexpositionell:
(Fortsetzung) Ungeimpfte bzw. einmal geimpfte Kinder mit Kontakt zu
an Roteln erkrankten Personen; méglichst innerhalb von
3 Tagen nach Exposition
Tetanus A Alle Personen bei fehlender oder unvollstindiger Die Impfung gegen Tetanus sollte in der Regel in
Grundimmunisierung, wenn die letzte Impfung Kombination mit der gegen Diphtherie (Td)
der Grundimmunisierung oder die letzte durchgefiihrt werden.
Auffrischimpfung langer als 10 Jahre zurtickliegen
Eine begonnene Grundimmunisierung wird
vervollstandigt, Auffrischimpfung in 10-jahrigen
Intervallen.
1 Postexpositionell Siehe Tabelle 3
Tollwut 1 Préaexpositionell: Dosierungsschema nach Angaben des Herstellers
Tierarzte, Jager, Forstpersonal u.a. Personen Personen mit weiterbestehendem Expositionsrisiko
bei Umgang mit Tieren in Gebieten mit Wildtiertollwut sollten regelmiaRig eine Auffrischimpfung
sowie dhnliche Risikogruppen entsprechend den Angaben des Herstellers erhalten.
Personal in Laboratorien mit Tollwutrisiko Mit Tollwutvirus arbeitendes Laborpersonal sollte
halbjahrlich auf neutralisierende Antikérper
untersucht werden. Eine Auffrischimpfung ist bei
<0,5 |[E/ml Serum indiziert.
R Reisende in Regionen mit hoher Tollwutgefahrdung
(z.B. durch streunende Hunde)
1 Postexpositionell Siehe Tabelle 4
Tuberkulose Die Impfung mit dem derzeit verfiigbaren BCG-Impfstoff
wird nicht empfohlen.
Typhus R Bei Reisen in Endemiegebiete Nach Angaben des Herstellers
Varizellen | 1. Seronegative Patienten vor geplanter immunsuppressiver Nach Angaben des Herstellers

Therapie oder Organtransplantation

2. Seronegative Patienten unter immunsuppressiver Therapie

3. Seronegative Patienten mit Leukidmie

4. Empfingliche Patienten mit schwerer Neurodermitis

Empfingliche Personen mit engem Kontakt zu den
unter Punkt 1 bis 4 Genannten

Seronegative Frauen mit Kinderwunsch

Ungeimpfte 12- bis 15-jahrige Jugendliche ohne
Varizellenanamnese

Seronegatives Personal im Gesundheitsdienst, insbesondere
der Bereiche Pidiatrie, Onkologie, Gynikologie/Geburtshilfe,
Intensivmedizin und der Betreuung von Immundefizienten
sowie bei Neueinstellungen in Gemeinschaftseinrichtungen
fiir das Vorschulalter

Empfehlungen zur postexpositionellen Varizellen-Prophylaxe
Postexpositionelle Varizellen-Prophylaxe durch Inkubations-
impfung:

Bei empfinglichen Personen mit Kontakt zu Risikopersonen
ist eine postexpositionelle Impfung innerhalb von 5 Tagen
nach Exposition * oder innerhalb von 3 Tagen nach Beginn
des Exanthems beim Indexfall zu erwigen. Dies ist jedoch
keine ausreichende Begriindung fiir den Verzicht auf die
Absonderung gegeniiber Risikopersonen

1 Dosis bei Kindern vor dem vollendeten 13. Lebensjahr;
2 Dosen im Abstand von mindestens 6 Wochen bei
Kindern ab 13 Jahren, Jugendlichen und Erwachsenen

Anmerkung: Impfung nicht unter intensiver immun-
suppressiver Therapie durchfiihren (z.B. in der
Anfangsphase der Behandlung), sondern nur unter
folgenden Voraussetzungen:
» klinische Remission =12 Monate
» vollstindige hamatologische Remission
(Gesamtlymphozytenzahl =1.200 / mm3 Blut)
» Unterbrechung der Erhaltungstherapie
vor und nach der Impfung eine Woche

>Empfingliche Personen< bedeutet: anamnestisch
keine Windpocken, keine Impfung und bei serologischer
Testung kein Nachweis spezifischer Antikérper

Postexpositionelle Prophylaxe durch passive Immuni-
sierung mit Varizella-Zoster-lmmunglobulin (VZIG):
Die postexpositionelle Gabe von VZIG wird empfohlen
innerhalb von 96 Stunden — nach Exposition *, sie kann
den Ausbruch einer Erkrankung verhindern oder
deutlich abschwichen.
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Varizellen * Exposition heif3t: Eine postexpositionelle Varizellenprophylaxe mittels
(Fortsetzung) » 1 Stunde oder linger mit infektiéser Person in einem Raum  VZIG wird empfohlen fiir varizellenempfingliche

» face-to-face-Kontakt
» Haushaltskontakt

Personen mit erhéhtem Risiko fiir Varizellen-

komplikationen, dazu zihlen:

» ungeimpfte Schwangere ohne Varizellenanamnese,

» seronegative immundefiziente Patienten

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

Fiir Applikation und Dosierung von VZIG sind die
Herstellerangaben zu beachten!

Spezielle Hinweise zur Durchfiithrung von Schutzimpfungen

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, einer Gemein-
schaftseinrichtung mit haushaltsihnlichem Charakter
(Wohnheim, Internat, Kasernenstube u.a.);

» unter >regional gehiuftem Auftreten< versteht man 3
oder mehr Erkrankungen der gleichen Serogruppe bin-
nen 3 Monaten

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

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

In Erganzung zur Antibiotikaprophylaxe fiir enge Kontakt-
personen (siehe Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
fur Pidiatrische Infektiologie — DGPI — oder des Nationa-
len Referenzzentrums Meningokokken sowie Ratgeber des
RKI) konnen die zustindigen Gesundheitsbehérden zu-
sitzlich eine Impfprophylaxe empfehlen, sofern das
gehiufte Auftreten oder der Ausbruch durch einen impf-
praventablen Stamm hervorgerufen wurde. Begriindet ist
die Impfprophylaxe dadurch, dass die Moglichkeit des Auf-
tretens weiterer Erkrankungen bis zu einigen Monaten
nach Beginn der ersten Erkrankungen besteht.

» Einbeziehen kann man bei einem Ausbruch in Analogie
zur Antibiotikaprophylaxe die engen Kontaktpersonen
in den Haushalten der Erkrankten sowie deren Intim-
partner, die engen Kontaktpersonen in Kindereinrich-
tung, Schulklasse, Spielgruppe sowie in Gemeinschafts-
einrichtungen mit haushaltsdhnlichem Charakter.

P Bei regional gehiuftem Auftreten ist die Entscheidung
der zustindigen Gesundheitsbehérden 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 koénnen die mit der den Ausbruch verursa-
chenden Meningokokken-Serogruppe korrespondierenden
zugelassenen Polysaccharid- oder konjugierten Impfstoffe
(r Impfung) eingesetzt werden, fiir Kinder unter 2 Jahren
kommen gegen MenC-Erkrankungen nur konjugierte
Impfstoffe in Frage.

Aufklirungspflicht vor Schutzimpfungen

Vor Durchfithrung einer Schutzimpfung hat der Arzt die
Pflicht, den Impfling oder seine Eltern bzw. Sorgeberech-
tigten tiber die zu verhiitende Krankheit und die Impfung
aufzukliren, damit sie iber die Teilnahme an der Impfung
entscheiden kénnen. Die Aufklirung sollte umfassen: In-
formation iiber die zu verhiitende Krankheit, Behandlungs-
moglichkeit der Krankheit, Nutzen der Schutzimpfung fur
das Individuum und die Allgemeinheit, Art des Impfstoffs,
Durchfithrung der Impfung, Dauer des Impfschutzes, Ver-
halten nach der Impfung, Kontraindikationen, mégliche
Nebenwirkungen und Impfkomplikationen, Notwendigkeit
von Auffrischimpfungen.

Fur offentliche Impftermine wird eine vorherige Auf-
klarung in schriftlicher Form empfohlen. Eine Gelegenheit
zu weitergehenden Informationen durch ein Gesprich mit
dem Arzt muss aber gegeben sein. Die Deutsche Vereini-
gung zur Bekimpfung der Viruskrankheiten e.V. und das
Robert Koch-Institut haben Aufklirungsmerkblitter fiir die
Impfungen im Kindesalter erarbeitet, die vom Deutschen
Griinen Kreuz, Schuhmarkt 4, 35037 Marburg, heraus-
gegeben werden. Ahnliche Merkblitter sind beim perimed
Compliance Verlag, Dr. Straube GmbH, Weinstrafie 7o,
91085 Erlangen, erhiltlich. Die Merkblitter enthalten auch
einen der jeweiligen Impfung adiquaten Fragebogen zum
Gesundheitszustand des Impflings und zu vorausgegange-
nen Schutzimpfungen. Ergeben sich bei der Beantwortung
Unklarheiten, ist in jedem Fall ein Gesprich mit dem Impf-
ling oder den Eltern bzw. Sorgeberechtigten erforderlich.
Die Merkblitter enthalten eine Einwilligungserklirung. Bei
Minderjihrigen ist regelmafig die Einwilligung der Eltern
bzw. Sorgeberechtigten einzuholen. Jugendliche kénnen
selbst einwilligen, wenn sie die erforderliche Einsichts-
und Entscheidungsfihigkeit besitzen; das ist in der Regel
mit 16 Jahren der Fall.
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Bei Einzelimpfungen ist die miindliche Form der Auf-
klirung ausreichend und die Methode der Wahl. Die durch-
geftihrte Aufklirung ist durch den impfenden Arzt in den
Patientenunterlagen zu dokumentieren. Wird der miindli-
chen Aufklirung ein entsprechendes Aufklarungsmerkblatt
zugrunde gelegt, sollte der impfende Arzt in seiner Doku-
mentation darauf verweisen.

Kontraindikationen

Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit akuten behand-
lungsbediirftigen Erkrankungen sollten frithestens 2 Wo-
chen nach Genesung geimpft werden (Ausnahme: post-
expositionelle Impfung).

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Impfung sind bis zur Klirung
der Ursache eine Kontraindikation gegen eine nochmalige
Impfung mit dem gleichen Impfstoft.

Impfhindernisse konnen Allergien gegen Bestandteile
des Impfstoffs sein. In Betracht kommen vor allem Neo-
mycin und Streptomycin sowie in seltenen Fillen Hithner-
eiweifd. Personen, die nach oraler Aufnahme von Hiihner-
eiweifl mit anaphylaktischen Symptomen reagieren, soll-
ten nicht mit Impfstoffen, die Hilthnereiweify enthalten
(Gelbfieber-, Influenza-Impfstoff), geimpft werden.

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

Nicht dringend indizierte Impfungen sollten wihrend
der Schwangerschaft nicht durchgefithrt werden, dies gilt
vor allem fir Impfungen mit Lebendimpfstoffen gegen
Gelbfieber, Masern, Mumps, Rételn, Varizellen. Eine ver-
sehentlich in der Schwangerschaft durchgefiihrte Impfung
mit Lebendimpfstoffen, auch gegen Rételn, ist jedoch keine
Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch.

Falsche Kontraindikationen

Haufig unterbleiben indizierte Impfungen, weil bestimmte

Umstinde irrtiimlicherweise 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 des Impflings zu Personen mit
ansteckenden Krankheiten

» Krampfanfille in der Familie

» Fieberkrimpfe in der Anamnese des Impflings
(Da fieberhafte Impfreaktionen einen Krampfanfall pro-
vozieren konnen, ist zu erwigen, Kindern mit Krampf-
neigung 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
Falle einer Temperaturerh6hung.)

» FEkzem u.a. Dermatosen, lokalisierte Hautinfektionen

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

» Schwangerschaft der Mutter des Impflings

» angeborene oder erworbene Immundefekte bei Imp-
fung mit Totimpfstoffen

» Neugeborenenikterus

» Frithgeburtlichkeit: Frithgeborene sollten unabhingig
von ihrem Geburtsgewicht entsprechend dem empfoh-
lenen Impfalter geimpft werden.

» Chronische Erkrankungen sowie nicht progrediente Er-
krankungen des ZNS

Indizierte Impfungen sollen auch bei Personen mit chroni-

schen Erkrankungen durchgefiihrt werden, da diese Perso-

nen durch schwere Verliufe und Komplikationen impf-

praventabler Krankheiten besonders gefihrdet sind. Perso-

nen mit chronischen Erkrankungen sollen {iber den Nutzen

der Impfung im Vergleich zum Risiko der Krankheit aufge-

klart werden. Es liegen keine gesicherten Erkenntnisse da-

riber vor, dass eventuell zeitgleich mit der Impfung auftre-

tende Krankheitsschiibe ursichlich durch eine Impfung

bedingt sein kénnen.

Impfabstinde

Die sich aus Abbildung 1 und Tabelle 1 ergebenden Impf-
abstinde sollten nicht unterschritten werden (Packungs-
beilage beachten). Fiir einen lang dauernden Impfschutz
ist von besonderer Bedeutung, dass bei der Grundimmuni-
sierung der erforderliche Mindestzeitraum zwischen vor-
letzter und letzter Impfung nicht unterschritten wird.
Impfreaktionen vorausgegangener Impfungen sollten vor
erneuter Impfung vollstindig abgeklungen sein.

Es gibt keine unzulissig groffen Abstinde zwischen
Impfungen. Jede Impfung gilt. Auch eine fiir viele Jahre
unterbrochene Grundimmunisierung muss nicht neu be-
gonnen werden!

Fiir Abstinde zwischen unterschiedlichen Impfungen gilt:

» Lebendimpfstoffe (attenuierte, vermehrungsfihige Vi-
ren oder Bakterien) kénnen simultan verabreicht wer-
den; werden sie nicht simultan verabreicht, ist bei vira-
len Lebendimpfstoffen in der Regel ein Mindestabstand
von 4 Wochen einzuhalten.

» Bei Schutzimpfungen mit Totimpfstoffen (inaktivierte
Krankheitserreger, deren Antigenbestandteile, Toxoide)
ist die Einhaltung von Mindestabstinden zu anderen
Impfungen, auch zu solchen mit Lebendimpfstoffen,
nicht erforderlich.

Zeitabstand zwischen Impfungen und Operationen

Bei dringender Indikation kann ein operativer Eingriff je-
derzeit durchgefithrt werden, auch wenn eine Impfung
vorangegangen ist. Bei Wahleingriffen sollte nach Gabe
von Totimpfstoffen ein Mindestabstand von 3 Tagen und
nach Verabreichung von Lebendimpfstoffen ein Mindest-
abstand von 14 Tagen eingehalten werden.

Weder Kklinische Beobachtungen noch theoretische
Erwigungen geben Anlass zu der Befiirchtung, dass Imp-
fungen und operative Eingriffe inkompatibel sind. Um aber
mogliche Impfreaktionen und Komplikationen der Opera-
tion unterscheiden zu kénnen, wird empfohlen, zwischen
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Impfungen und Operationen diese Mindestabstinde ein-
zuhalten.

Diese Mindestabstinde gelten, mit Ausnahme von
Impfungen aus vitaler Indikation (z.B. Tetanus-, Tollwut-
schutzimpfung), auch fiir die Durchfithrung von Impfungen
nach groferen operativen Eingriffen. Nach Operationen,
die mit einer immunsuppressiven Behandlung verbunden
sind, z.B. Transplantationen, sind Impfungen in Zusam-
menarbeit mit dem behandelnden Arzt zu planen.

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 vermehrungs-
fihige Viren enthalten. Alle Impfstoffe sollen im Kiihl-
schrank bei 2—8°C gelagert werden. Die Lagertemperatur
muss regelmifig tiberpriift werden. Impfstoffe, die verse-
hentlich falsch gelagert oder eingefroren wurden, sind zu
verwerfen. Impfstoffe diirfen nicht mit Desinfektionsmitteln
in Kontakt kommen. Durchstechstopfen miissen trocken
sein!

Die Injektionskantile sollte trocken sein, insbesondere
sollte Impfstoff die Kaniile auflen nicht benetzen. Dies
macht die Injektion schmerzhaft und kann zu Entziindun-
gen im Bereich des Stichkanals fithren. Nach Aufziehen
des Impfstoffs in die Spritze und dem Entfernen evtl. vor-
handener Luft sollte eine neue Kaniile fiir die Injektion auf-
gesetzt werden. Vor der Injektion muss die Impfstelle des-
infiziert werden. Bei der Injektion sollte die Haut wieder
trocken sein.

Fur intramuskuldr zu injizierende Impfstoffe ist die
bevorzugte Impfstelle der M.deltoideus. Solange dieser
Muskel nicht ausreichend ausgebildet ist, wird empfohlen,
in den M. vastus lateralis (anterolateraler Oberschenkel) zu
injizieren. 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.

Dokumentation der Impfung

Im Impfausweis und in der Dokumentation des impfenden
Arztes missen die Chargen-Nummer, Bezeichnung des
Impfstoffs (Handelsname), das Impfdatum sowie die
Krankheit, gegen die geimpft wurde, eingetragen werden.
Ebenfalls zur Impfdokumentation gehéren Stempel und
Unterschrift des Arztes. Dies gilt fiir alle Impfstoffe und
kann retrospektive Ermittlungen erleichtern, wenn Fragen
zu Wirksambkeit und Sicherheit bestimmter Impfstoffe oder
einzelner Impfstoffchargen aufkommen sollten. Als Impf-
ausweis kann z.B. das vom Deutschen Griinen Kreuz he-
rausgegebene WHO-gerechte Formular >Internationale Be-
scheinigungen iiber Impfungen und Impfbuch< benutzt
werden.

Fehlende Impfdokumentation: Hiufig ist der Arzt damit
konfrontiert, dass Impfdokumente fehlen, nicht auffindbar

oder liickenhaft sind. Dies ist kein Grund, notwendige Imp-
fungen zu verschieben, fehlende Impfungen nicht nachzu-
holen oder eine Grundimmunisierung nicht zu beginnen.
Von zusitzlichen Impfungen bei bereits bestehendem Impf-
schutz geht kein besonderes Risiko aus. Dies gilt auch fur
Mehrfachimpfungen mit Lebendvirusimpfstoffen. Serolo-
gische Kontrollen zur Uberpriifung des Impfschutzes sind
nur in Ausnahmefillen angezeigt (z.B. Anti-HBsAg bei
Risikopersonen, Rételn-Antikorper bei Frauen mit Kin-
derwunsch); zum Nachweis vorausgegangener Impfungen,
z.B. unter dem Aspekt >unklarer Impfstatus, sind sie un-
geeignet.

Impfreaktionen

Impfreaktionen wie Rotung, Schwellung und Schmerz-
haftigkeit im Bereich der Injektionsstelle oder auch erhéhte
Temperaturen werden im Allgemeinen innerhalb der ersten
72 Stunden nach der Impfung beobachtet. Zwischen dem
7.und dem 12. Tag nach der MMR-Impfung kann es zu einer
leichten maserndhnlichen Symptomatik mit erhchten Tem-
peraturen kommen. Die prophylaktische Gabe von Anti-
pyretika fir den Zeitraum méoglicher fieberhafter Impf-
reaktionen ist zu erwigen.

Neben diesen normalen Impfreaktionen sind schwere
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen duflerst selten. Zeit-
gleich mit der Impfung auftretende Erkrankungen anderer
Genese kénnen als unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
imponieren, deshalb ist ein tiber die normale Impfreaktion
hinausgehendes Vorkommnis unverziiglich differenzial-
diagnostisch abzukliren.

Vorgehen bei unerwiinschten Arzneimittelwirkungen

Der Verdacht einer tiber das tibliche Ausmaf einer Impf-
reaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schidigung ist
umgehend an das Gesundheitsamt zu melden (Melde-
pflicht nach § 6 Abs. 1 Nr. 3 IfSG; Meldeformular beim Ge-
sundheitsamt anfordern). Uber unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen ist umgehend die Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft zu unterrichten. Die fiir diese Mel-
dungen benétigten Formblitter werden regelmifig im
Deutschen Arzteblatt versffentlicht. Ebenso kann der Her-
steller informiert werden. Die fiir die Klirung einer uner-
winschten Arzneimittelwirkung relevanten immunologi-
schen (z.B. zum Ausschluss eines Immundefektes) oder
mikrobiologischen Untersuchungen (z.B. zum differen-
zialdiagnostischen Ausschluss einer interkurrenten Infek-
tion) sollten unverziiglich eingeleitet werden. Dafiir not-
wendige Untersuchungsmaterialien, z.B. Serum oder
Stuhlproben, sind zu asservieren. Der Impfling oder seine
Eltern bzw. Sorgeberechtigten sind auf die gesetzlichen Be-
stimmungen zur Versorgung nach Impfschiden hinzuwei-
sen (IfSG §§60—064). Der Antrag auf Versorgung ist beim
zustindigen Versorgungsamt zu stellen.

Hinweise zur Kosteniibernahme von Schutzimpfungen

Fiir die Kosteniibernahme von Schutzimpfungen kommen
verschiedene Triger in Frage. Zu diesen zdhlen der 6ffent-
liche Gesundheitsdienst (OGD) fiir ihm zugewiesene
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Schutzimpfungen sowie weitere auf Grund gesetzlicher
Vorschriften benannte Stellen (z.B. Arbeitgeber). Die ge-
setzlichen Krankenkassen konnen die Kostentibernahme
fur Schutzimpfungen in ihren jeweiligen Satzungen als
Kassenleistung vorsehen (§23 Abs. 9 SGB V). Auch wenn in
diesen Satzungsregelungen durch entsprechende Vertrags-
gestaltung zwischen den kassenirztlichen Vereinigungen
und den Krankenkassen auf die von der STIKO empfohle-
nen Schutzimpfungen Bezug genommen wird, kann nicht
generell von einer automatischen Ubernahme der Kosten
fuir alle darin empfohlenen Schutzimpfungen ausgegangen
werden. Eine Kostentibernahme fiir Schutzimpfungen, die
anlisslich eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufent-
haltes indiziert sind, ist ausgeschlossen. Ebenso sind die in
den STIKO-Empfehlungen mit >R« gekennzeichneten
Schutzimpfungen keine Kassenleistungen.

Impfempfehlungen fiir Aussiedler, Fliichtlinge oder
Asylbewerber in Gemeinschaftsunterkiinften
Es wird empfohlen, Schutzimpfungen bei Bewohnern von
Gemeinschaftsunterkiinften moglichst frithzeitig durch den
offentlichen Gesundheitsdienst oder durch vom OGD be-
auftragte Arzte zumindest zu beginnen. Die Vervollstindi-
gung der Grundimmunisierung sollte nach dem Verlassen
der Gemeinschaftsunterkiinfte durch die am spiteren Auf-
enthaltsort niedergelassenen Arzte oder durch den OGD
erfolgen.

Vorliegende Impfdokumentationen sollten nach Még-
lichkeit beriicksichtigt werden; die Empfehlungen der
STIKO sollten dem Vorgehen zugrunde gelegt werden.

» Bei Erwachsenen sollten Impfungen gegen Diphtherie
und Tetanus (Td-Impfstoff), gegen Poliomyelitis sowie
bei seronegativen Personen gegen Hepatitis B durchge-
fithrt werden.

» Bei Kindern sollten Impfungen gegen Diphtherie, Teta-
nus und Pertussis sowie gegen Poliomyelitis, Masern,

eine Testung aber nicht méglich ist — z. B. Kaniile im Abfall.
Empfehlungen dazu auch im Epidemiologischen Bulletin des
RKI, Ausgabe 1/2000: 1-2.)

Fiir geimpfte Personen gilt generell:

Keine MafRnahmen notwendig,

» wenn bei exponierter Person Anti-HBs nach Grund-
immunisierung =1001E/l betrug und die letzte Imp-
fung nicht linger als fiinf Jahre zurtickliegt, oder

» wenn innerhalb der letzten 12 Monate ein Anti-HBs-
Wert von =1001E/l gemessen wurde (unabhingig vom
Zeitpunkt der Grundimmunisierung).

Sofortige Verabreichung einer Dosis Hepatitis-B-Impfstoff

(ohne weitere Mafinahmen),

» wenn Anti-HBs nach Grundimmunisierung =1001IE/l
betrug und die letzte Impfung 5 bis 10 Jahre zuriickliegt.

Sofortige Testung des >Empfiingerss,

» wenn Empfinger nicht bzw. nicht vollstindig geimpft
ist oder

» wenn Empfinger >Low-Responder« ist (Anti-HBs nach
Grundimmunisierung <100 IE/l) oder

» wenn der Impferfolg nie kontrolliert wurde oder

» wenn die letzte Impfung linger als 10 Jahre zuriickliegt.

Das weitere Vorgehen ist in diesem Fall vom Testergebnis
abhingig und in der folgenden Tabelle dargestellt. >Non-
Responder« (Anti-HBs <101E/]l nach drei oder mehr Imp-
fungen) und andere gesichert Anti-HBs-Negative erhalten
nach Exposition unverziiglich HB-Impfstoff und HB-
Immunglobulin.

Aktueller Anti-HBs-Wert Erforderlich ist die Gabe von

HB-Impfstoff HB-Immunglobulin

Mumps, Rételn und gegen Hepatitis B, bei Kleinkin- =100 IE/I Nein Nein
dern auch gegen Hib durchgefithrt werden. > 10-<100 IE/l Ja Nein
<10 IE/I Ja Ja
Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Exposition mit
. . Nicht innerhalb von
HBV-haltigem Material :
A . . 48 Stunden zu bestimmen Ja Ja
(Als HBV-haltig gilt HBsAg-positives Material — z. B. Blut —
oder Material, bei dem eine Kontamination wahrscheinlich, Tabelle 2: Hepatitis-B-Prophylaxe nach Exposition
Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall
Vorgeschichte der Saubere, geringfiigige Wunden Alle anderen Wunden'
Tetanus-Immunisierung Td oder DT 2 TIG3 Td oder DT 2 TIG3
(Anzahl der Impfungen)
Unbekannt Ja Nein Ja Ja
o-1 Ja Nein Ja Ja
2 Ja Nein Ja Nein 4
3 oder mehr Nein? Nein Nein © Nein

Tabelle 3: Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall
(Erlduterungen zu Tabelle 3 auf Seite 215)
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1 Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl konta-
minierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und re-
duzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkérpern
(z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden)

» schwere Verbrennungen und Erfrierungen
» Gewebsnekrosen
» septische Aborte

2 Kinder unter 6 Jahren DT, iltere Personen Td (d. h. Tetanus-Diphtherie-
Impfstoff mit gegentiber dem DT-Impfstoff verringertem Diphtherie-
toxoid-Gehalt)

Die Tetanus-Immunprophylaxe ist unverziiglich durchzu-
fithren. Fehlende Impfungen der Grundimmunisierung
sind entsprechend den fiir die Grundimmunisierung ge-
gebenen Empfehlungen nachzuholen.

Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Grad der Art der Exposition

3 TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 IE verab-
reicht, die Dosis kann auf soo IE erhéht werden; TIG wird simultan mit
Td/DT-Impfstoff angewendet.

4 Ja, wenn die Verletzung linger als 24 Stunden zurtickliegt.

5 Ja (eine Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergan-
gen sind.

6 )a (eine Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergan-
gen sind.

Die STIKO-Empfehlungen zur Tetanus-Immunpro-
phylaxe im Verletzungsfall wurden den Empfehlungen des
Wissenschaftlichen Beirates der Bundesirztekammer an-
geglichen.

Immunprophylaxe *

Exposition

durch ein tollwutverdichtiges oder
tollwiitiges Wild- oder Haustier

durch einen
Tollwut-Impfstoffkéder

(Beipackzettel beachten)

Beriihren/Futtern von Tieren,
Belecken der intakten Haut

Knabbern an der unbedeckten Haut,
oberflichliche, nicht blutende Kratzer
durch ein Tier, Belecken der

nicht intakten Haut

Jegliche Bissverletzung

Beriihren von Impfstoffkédern bei
intakter Haut

Kontakt mit der Impfflissigkeit
eines beschidigten Impfstoffkéders
mit nicht intakter Haut

Kontamination von Schleimhiuten

Keine Impfung

Impfung

Impfung und einmalig simultan

oder Kratzwunden,
Kontamination von Schleimhiuten mit
Speichel (z.B. durch Lecken, Spritzer)

Tabelle 4: Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

und frischen Hautverletzungen
mit der Impfflissigkeit eines
beschidigten Impfstoffkéders

mit der ersten Impfung
passive Immunisierung mit Tollwut-
Immunglobulin (20 IE/kg Kérpergewicht)

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

Anmerkungen zur postexpositionellen Tollwut-Immun-

prophylaxe:

> Moglicherweise kontaminierte Korperstellen und alle
Wunden sind unverziiglich und groflziigig mit Seife
oder Detergenzien zu reinigen, mit Wasser griindlich zu
spiilen und mit 70%igem Alkohol oder einem Jodpripa-
rat zu behandeln; dies gilt auch bei einer Kontamination
mit Impffliissigkeit eines Impfstoftkdders.

» Bei Expositionsgrad III wird vom Tollwut-Immunglobu-
lin soviel wie moglich in und um die Wunde instilliert
und die verbleibende Menge intramuskulir verabreicht.
Wunden sollten méglichst nicht primir geniht werden.

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

Impfung bei HIV-Infektion

Impfstoff HIV-Infektion
asymptomat. symptomatisch
Inaktivierte Impfstoffe/Toxoide empfohlen empfohlen
Masern-Impfstoff empfohlen nicht empfohlen *
Mumps-, Rételn- u. a.
Lebendimpfstoffe empfohlen nicht empfohlen
Varizellen moglich ** kontraindiziert

(BCG) kontraindiziert kontraindiziert

» Bei Impfanamnese mit unvollstindiger Impfung oder
Impfung mit in der EU nicht zugelassenen Impfstoffen
wird entsprechend Tabelle4 eine vollstindige Immun-
prophylaxe durchgefiihrt.

» Bei gegebener Indikation ist die Immunprophylaxe un-
verziiglich durchzufithren; kein Abwarten bis zur Kli-
rung des Infektionsverdachts beim Tier. Wird der Toll-
wutverdacht beim Tier durch tierirztliche Untersuchung
entkriftet, kann die Immunprophylaxe abgebrochen oder
als priexpositionelle Impfung weitergefithrt werden.

» Zu beachten ist die Uberpriifung der Tetanus-Impf-
dokumentation, bei Notwendigkeit gleichzeitige Tetanus-
Immunprophylaxe (siehe Tabelle 3).

Tabelle 5: Impfung bei HIV-Infektion

o

Masern kénnen bei HIV-Infizierten einen besonders schweren Verlauf
nehmen. Bei erhéhter Masern-Gefahrdung ist deshalb eine Masernimp-
fung indiziert. Eine gleichzeitig durchgefiihrte 1gG-Substitution kann
den Impferfolg in Frage stellen. Eine Kontrolle des Impferfolges ist in
diesen Fillen angeraten. Im Falle einer akuten Masern-Exposition ist bei
nichtimmunen Personen eine IgG-Gabe zu erwigen.

*
B3

© Die Varizellen-Schutzimpfung kann bei varizellenempfinglichen HIV-in-
fizierten Personen mit noch funktionierender zelluldrer Abwehr (=25%
der altersentsprechenden CD4*-Zellzahl) erwogen werden.
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Anhang

Begriindung der STIKO-Empfehlung zur Pneumokokken-Impfung

Bedeutung von Pneumokokken als Ursache

von Krankheiten

Laut WHO sind Pneumokokken der weltweit bedeutendste
bakterielle Krankheitserreger des Menschen. Rund 1,2 Mil-
lionen Kinder unter 5 Jahren sterben jihrlich allein an den
Folgen einer Pneumokokken-Pneumonie. Auch in indus-
triell entwickelten Lindern wie Deutschland sind Pneumo-
kokken in allen Altersstufen die hiufigste Ursache invasi-
ver Erkrankungen wie bakteridmischer Pneumonie, Sepsis
oder Meningitis. Lokale Infektionen wie die Pneumonie,
Otitis media oder Sinusitis sind ebenfalls zu einem erhebli-
chen Anteil durch Pneumokokken bedingt. Die hochste In-
zidenz invasiver Pneumokokken-Infektionen und gleich-
zeitig deren hochste Letalitdtsraten verzeichnen die Alters-
gruppen der unter 2- und der iber 65-jahrigen Personen,
wobei bestimmte Grundkrankheiten (z.B. Herz-Kreislauf-
bzw. Lungenkrankheiten, Diabetes/Stoffwechselkrankhei-
ten, Niereninsuffizienz/nephrotisches Syndrom) und Im-
munmangelkrankheiten (z.B. angeborene oder erworbene
Immundefekte wie HIV-Infektion, A- und Hypogammaglo-
bulindmie, funktionelle — z.B. Sichelzellanidmie oder ande-
re Himoglobinopathien — oder anatomische Asplenie) das
Erkrankungsrisiko durch Pneumokokken erhéhen.

In Deutschland rufen Pneumokokken bei Kindern
jahrlich ca. 220-300 Meningitis-Fille und ca. weitere 1.300
andere invasive Krankheiten wie Bakteridmie oder Sepsis
hervor. Daten einer Kooperation der >Erhebungseinheit fiir
seltene pidiatrische Erkrankungen in Deutschland< (ESPED),
des Nationalen Referenzzentrums fiir Streptokokken und
des Robert Koch-Institutes belegen, dass jihrlich etwa 20
Kinder an den Folgen einer invasiven Pneumokokken-In-
fektion sterben sowie jeweils weitere 20 Kinder schwere
bleibende Horschiden oder neurologische Schiden zu-
riickbehalten. In Deutschland sind Pneumokokken in den
allermeisten Fillen noch gegen Betalaktam-Antibiotika
empfindlich, wenn auch die Makrolidresistenz bereits in
der Grolenordnung von 30% liegt. Der Trend zeigt eine
Zunahme der Resistenzentwicklung von Pneumokokken
an. Antibiotika haben keinen Einfluss auf die Erreger-Zir-
kulation.

Priavention durch Impfung

Polysaccharid-Impfstoffe gegen Pneumokokken sind seit
Jahren auf dem Markt und werden zunehmend, allerdings
bei weitem noch nicht den Méglichkeiten und Notwendig-
keiten entsprechend, angewendet. Polysaccharid-Impfstoffe
sind innerhalb der ersten beiden Lebensjahre von ungenti-
gender Immunogenitit. Seit kurzem steht ein in Analogie
zum konjugierten Haemophilus-influenzae-b-(Hib)-Impf-
stoff neu entwickelter 7-valenter Pneumokokken-Konjugat-
Impfstoff (7VPnC) zur Verfiigung. Nachdem Hib-Impfstofte
invasive Hib-Infektionen erfolgreich zuriickgedringt haben,
konnen jetzt die unter 2-jihrigen Kinder mit Pneumokok-
ken-Konjugat-Impfstoffen vor weiteren lebensbedrohlichen
bakteriellen Krankheiten geschiitzt werden.

Zusammensetzung des Pneumokokken-Konjugat-Impfstoffs
Der Impfstoff enthilt die Poly- bzw. Oligosaccharide der
Serogruppen 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F von Streptococcus
pneumoniae, ferner als Trigerprotein die atoxische Mutante
des Diphtherietoxins CRM197 sowie Aluminiumphosphat
als Adjuvans. Es ist anzunehmen, dass eine Kreuzimmuni-
tit auch gegen die in Deutschland bedeutsamen Serogrup-
pen GA und 19A besteht. In Deutschland deckt der Impf-
stoff nach den o.a. Untersuchungen der ESPED ca. 70%
der fiir das Kleinkindalter bedeutsamen Serogruppen ab.

Sicherheit des Pneumokokken-Konjugat-Impfstoffs

In den USA wurden bisher mehr als 12 Millionen Dosen
7VPnC an Siuglinge und Kleinkinder verimpft. Dort wur-
den mehr als 40.000 Kinder allein im Rahmen klinischer
Studien mit dem 7VPnC geimpft. Fieberreaktionen >38°C
wurden nach den 7VPnC-Dosen 1—4 in folgenden Prozent-
sitzen berichtet: 15,1; 23,9; 19,1; und 21 %, Fieberreaktionen
>39°C in 0,9; 2,5; 1,7; und 1,3%. Die lokale Reaktogenitit
wurde auch mit gleichzeitig (seitendifferent) verabreich-
tem DTaP-Impfstoff verglichen. Sowohl nach der ersten als
auch nach den folgenden (2.—3.) Dosen lagen die Angaben
zu Schmerzen an der Injektionsstelle bei 7VPnC nur un-
wesentlich hoher als bei DTaP: durchschnittlich 17% ge-
geniiber 15%, relativ am hochsten bei der 4. Injektion
7VPnC mit 23 % versus 18 %. Systemische Reaktionen wur-
den zwischen der gleichzeitigen Gabe von 7VPnC und
DTaP gegentiiber der alleinigen Verabreichung von DTaP
bewertet. Die Raten fiir Fieber >38°C (20:13 %), Schlifrig-
keit (30:25%), Unleidlichkeit (50:45%) und verminderten
Appetit (15:10 %) lagen bei gleichzeitiger Verabreichung et-
was hoher als bei alleiniger DTaP-Gabe, differierten jedoch
nur um wenige Prozentpunkte. Auch in Deutschland durch-
gefiihrte Vergleiche zwischen 7VPnC und 5-valentem Impf-
stoff (DTaP-Hib-IPV) ergaben ein dhnliches Bild der Reak-
togenitat.

Bisher sind keine Komplikationen oder bleibenden
Schiden bekannt geworden, die ursichlich auf den 7VPnC
zuriickzufithren wiren. Innerhalb von 3 Tagen nach der
Impfung wurden — zumeist in Verbindung mit Fieberreak-
tionen — selten Krampfanfille beobachtet, die in der Regel
folgenlos abklingen.

Immunogenitit

Der Impfstoff ist schon im frithen ersten Lebensjahr im-
munogen. Wihrend Polysaccharid-Impfstoffe T-Zell-unab-
hingige Antigene sind und deshalb in den ersten 18 bis 24
Lebensmonaten keine schiitzende Immunantwort hervor-
rufen, fihrt die Konjugation des Kapselantigens an ein Tri-
gerprotein zu einem T-Zell-abhingigen Antigenkomplex.
Dieser induziert sowohl eine lang dauernde Immunantwort
als auch eine Booster-Reaktion nach einer erneuten Appli-
kation. In klinischen Studien entwickelten 92-100% der
ab der 9. Lebenswoche geimpften Siuglinge Antikérper-
konzentrationen von =o,15 pg/ml (dieser Wert wird in
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Analogie zu den bei der Hib-Impfung mit konjugierten
Impfstoffen gewonnenen Erfahrungen als >schiitzend« de-
finiert) bzw. 51-90 % der Geimpften entwickelten Antikor-
perkonzentrationen von =1.opg/ml gegen die im Impf-
stoff enthaltenen Serotypen. Die 4. Impfung ruft eine
anamnestische Immunantwort gegen alle 7 im Impfstoff
enthaltenen Serotypen hervor.

Wirksamkeit

In einer doppel-blind randomisierten Studie mit fast 40.000 Kindern der
amerikanischen Kaiser-Permanente-Praxen wurde eine Wirksamkeit von
97,4% gegen jene invasiven Pneumokokken-Infektionen ermittelt, deren
Serotypen im Impfstoff enthalten waren. Gegen »alle Serotypen< lag die
Wirksamkeit bei 91,7%. Fille klinisch diagnostizierter Pneumonie wurden
um rund 11 % reduziert (alle Atiologien), Pneumonien mit radiologisch do-
kumentierter Konsolidierung um 73,1%. Arztbesuche wegen Otitis media
wurden um 8,9 % reduziert, Behandlungen wegen >gehiufter Otitis media<
um 9,3% (3 Episoden in 6 Monaten bzw. 4 in 12 Monaten) bis 22,8%
(5 Episoden in 6 Monaten oder 6 Episoden in 12 Monaten). Die Zahl der
implantierten Paukenréhrchen war bei Kindern in der Verumgruppe um
20,1% reduziert. Die in der Kaiser Permanente-Studie ermittelten Wirksam-
keitsraten sind auch bei Weiterbeobachtung bis zum gegenwirtigen Zeit-
punkt unverandert hoch.

In Finnland wurde eine Studie zur Effektivitit des Impfstoffs bei aku-
ter Otitis media durchgefiihrt. Sie ergab eine Wirksamkeit von 57% bei Fil-
len von Otitis media, die durch Vakzine-Serotypen von S. pneumoniae her-
vorgerufen werden, von 34 % gegen alle durch Pneumokokken verursachten
Fille und von 6% gegen alle Otitis-media-Fille. Allerdings lag das untere
Ende des 95%-Konfidenzintervalls (—4; 16) unter o, so dass in dieser Studie
mit rund 2.500 Probanden die Gesamtzahl der Otitis-media-Fille durch den
Impfstoff nicht signifikant reduziert wurde. Eine der Erkldrungsmaglichkei-
ten hierfiir liegt im Studiendesign und in der Falldefinition der >Otitis me-
dia< begriindet; diese war sehr weit gefasst und damit relativ unspezifisch.

In der finnischen Studie wie auch in einer weiteren Studie bei amerika-
nischen Indianern wurde auch nachgewiesen, dass die Impfung auf den
Schleimhiuten zu einem Replacement fiihren kann, also zu einem ver-
mehrten Nachweis von nicht im Impfstoff enthaltenen Kapseltypen. Da die
Gesamtzahl der durch Pneumokokken bedingten Otitis-media-Fille aber
immerhin um 30% reduziert war, ist die klinische Relevanz dieses Phino-
mens unbekannt.

Gegeniiber den USA ist die Effektivitit des 7-valenten Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoffes wegen der fiir Deutschland und andere europiische
Lander suboptimalen Coverage der im Impfstoff enthaltenen Pneumokok-
ken-Serotypen bezogen auf invasive Infektionen (70-80% bei Kinder bis
zum 2. Lebensjahr gegentiiber >90% in den USA) vermindert. Die in eini-
gen Jahren verfiigbaren 9- oder 11-valenten Pneumokokken-Konjugat-Impf-
stoffe kénnten die Wirksamkeit um 5—15% erhéhen.

Impfschema und Kompatibilitat

Nach den in den klinischen Studien erprobten Impfsche-
mata erhalten Sduglinge und Kleinkinder (vom vollendeten
2. Lebensmonat bis zum vollendeten 2. Lebensjahr) den
7VPnC-Impfstoft nach folgendem Schema:

» Siuglinge bis zu einem Alter von 6 Monaten erhalten
3 Impfungen im Abstand von jeweils 1 Monat, gefolgt
von einer 4. Impfung im 2. Lebensjahr

» Siuglinge im Alter von 7—11 Monaten erhalten 2 Imp-
fungen im Abstand von 1 Monat, gefolgt von einer
3. Impfung im 2. Lebensjahr

» Kinder im 2. Lebensjahr erhalten 2 Impfungen im
Abstand von 2 Monaten

Da ein Gipfel der Inzidenz invasiver Pneumokokken-Infek-
tionen in Deutschland schon im 7. Lebensmonat liegt, ist
es im Sinne optimaler Schutzraten extrem wichtig, die

Impfserie unmittelbar nach Vollendung des 2. Lebensmo-
nats zu beginnen und zeitgerecht fortzufiithren.

Kinder mit weiter bestehender erhohter gesundheitli-
cher Gefihrdung sollten in Erginzung der Impfung mit
Pneumokokken-Konjugat-Impfstoff im 3. Lebensjahr eine
Impfung mit Polysaccharid-Impfstoff erhalten (im Min-
destabstand von 2 Monaten nach der letzten Impfung mit
Konjugat-Impfstoff).

Der 7VPnC-Impfstoff ist, wie klinische Studien in an-
deren Lindern zeigen, bei synchroner (seitendifferenter)
Anwendung kompatibel mit verschiedenen Einzel- und
Kombinations-Impfstoffen (siehe auch Abschnitt >Sicher-
heitq). In Deutschland wurden Vergleichsuntersuchungen
mit Funffach-Impfstoffen (DTaP-Hib-IPV) durchgefiihrt,
die diese Angaben bestitigen. Untersuchungen zur gleich-
zeitigen Verabreichung von Sechsfach-Impfstoften (DTaP-
Hib-IPV-HB) sind angelaufen und zeigen gegenwirtig kei-
ne davon abweichenden Ergebnisse.

Bewertung und Empfehlung

Der neu zugelassene konjugierte Pneumokokken-Impf-
stoff (7VPnC) kann eine Liicke in der Impfprivention fur
Kinder schliefen. Nach der Zuriickdringung invasiver In-
fektionen durch Haemophilus influenzae Typ b kann jetzt
einer weiteren lebensgefihrlichen bakteriellen Krankheit
des Sauglings- und Kleinkindalters (Bakteridmie, Meningi-
tis, Sepsis) durch Impfung vorgebeugt werden. Allerdings
ist die Effektivitdt fiir >lokale Pneumokokken-Infektionen«
wie Otitis media und Pneumonie deutlich geringer. Eine
Empfehlung zur generellen Einfithrung der Impfung in
den Impfkalender war jedoch durchaus in Erwigung zu
ziehen. Dennoch hat sich die STIKO zum jetzigen Zeit-
punkt nur fiir eine Indikations-Empfehlung ausgespro-
chen. Auf Grund der weltweit noch begrenzten Erfahrun-
gen mit konjugierten Pneumokokken-Impfstoffen (der
Impfstoff wurde erst im Vorjahr in den USA und erst in
diesem Jahr in den Lindern der Europiischen Gemein-
schaft zugelassen) und ihrer Kompatibilitit mit anderen
Mehrfach-Impfstoffen sowie des Problems der in Deutsch-
land nicht optimalen Coverage des Impfstoffes und damit
eines moglichen Erreger-Replacements durch nicht im
Impfstoff enthaltene Serotypen und deren langfristige Vi-
rulenzentwicklung erscheint es jedoch sinnvoll, erst ein-
mal die bereits bestehenden Empfehlungen zur selektiven
Pneumokokken-Impfung von Risikopersonen (mit Poly-
saccharid-Impfstoffen) auf die Altersgruppe der unter 2-
Jahrigen auszuweiten und damit zunichst Kinder mit Risi-
kofaktoren und einem erh6hten Krankheits- und Kompli-
kationsrisiko mit den neuen Konjugat-Impfstoffen zu imp-
fen. Nach dem Vorliegen weiterer Erfahrungen im
nationalen und internationalen Mafistab sollte iiber eine
generelle Aufnahme der Impfung in den Impfkalender neu
beraten werden.

Diese Analyse der gegenwirtigen Situation und Begriindung der Impf-
empfehlung wurde im Auftrag der STIKO von Herrn Prof. Dr. S. Dittmann
erarbeitet.

(Literaturhinweise zu diesem Beitrag s. S. 218)
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