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Mitteilung der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut:
Begriindung der STIKO-Empfehlungen zur Impfung gegen
Pneumokokken und Meningokokken vom Juli 2006

Die STIKO gibt nach [ 20 Infektionsschutzgesetz (IfSG) Empfehlungen zur Durch-

fiihrung von Schutzimpfungen und zur Durchfiihrung anderer Mafinahmen der
spezifischen Prophylaxe iibertragbarer Krankheiten heraus. Diese bilden die Grund-
lage der Impfempfehlungen der Linder. Die Impfempfehlungen der STIKO werden
regelmdfSig angepasst, wenn neue wissenschaftliche oder epidemiologische Erkennt-
nisse zum Einsatz etablierter Impfstoffe oder neu entwickelte Impfstoffe dies erfor-
dern. Im Jahr 2006 wird von der STIKO erstmals eine allgemeine Empfehlung fiir
die generelle Impfung gegen Pneumokokken und Meningokokken im Sduglings-
und Kindesalter ausgesprochen. Nachfolgend werden die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse aufgefiihrt, die diese Empfehlungen begriinden.

Pneumokokken-Impfung mit 7-valentem Konjugatimpfstoff
fiir Kinder unter 2 Jahren

Empfehlung
Die STIKO empfiehlt die Einfithrung einer generellen Impfung gegen Pneumo-
kokken fiir alle Kinder bis 24 Monate.

Primidres Impfziel ist es, die Morbiditit invasiver Pneumokokken-Erkran-
kungen (IPD) und die daraus entstehenden Folgen wie Hospitalisierung, Be-
hinderung und Tod zu reduzieren. Die Empfehlung zur Impfung wurde mit be-
troffenen Kreisen und Fachgesellschaften abgestimmt. Die vorliegende Begriin-
dung berticksichtigt die Stellungnahmen der betroffenen Kreise und Fachgesell-
schaften.

Begriindung

Hintergrund
Nach dem Zuriickdringen invasiver Infektionen durch Haemophilus influenzae
Kapseltyp b durch eine generelle Impfung aller Siuglinge und Kinder in den
frithen 199oer Jahren ist heute Streptococcus pneumoniae vor Neisseria menin-
gitidis der hiufigste Erreger schwer verlaufender invasiver bakterieller Infektio-
nen bei Siuglingen und Kleinkindern.'® Das einzige bekannte Reservoir von
S. pneumoniae ist der besiedelte Nasopharynx des Menschen, von dem ausge-
hend Pneumokokken invasive Infektionen verursachen kénnen.® Ein Kapsel-
typen-spezifischer Konjugatimpfstoff mit dokumentierter Wirksambkeit bereits in
den ersten zwei Lebensjahren ist seit dem Jahr 2001 auch in Europa zugelassen.
Inzwischen liegen lingerfristige Erfahrungen mit der Einfithrung dieses
Impfstoffes in nationale Impfprogramme vor (z.B. USA, Kanada u.a.). Wegen
der auch fiir Europa relevanten Krankheitslast und einer positiven epidemiolo-
gischen Risiko-Nutzen-Abwigung erfolgte die Einfithrung dieses Impfstoffes in
die Standard-Impfprogramme derzeit in vielen Lindern Europas (UK, Norwe-
gen, Schweden, Schweiz, Niederlande).
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Erreger

Pneumokokken (Streptococcus pneumoniae) gehdren zum
Genus Streptococcus. Sie haben eine charakteristische Mor-
phologie (ovoide bis lanzettférmige Diplokokken), sind
grampositiv und von einer Kapsel umgeben. Die Kapsel
enthilt Polysaccharide, deren unterschiedliche Antigen-
eigenschaften eine Differenzierung in verschiedene Sero-
typen erlauben. Bisher werden gemifl dem danischen
Klassifizierungssystem ca. 9o Serotypen unterschieden,
von denen nur ein Teil invasive Erkrankungen verursacht.
Partiell kreuzreagierende Serotypen werden in Serogruppen
zusammengefasst (z. B. 6A und 6B, 19A und 19F).

Klinik

Pneumokokken sind in jeder Altersgruppe die hidufigsten
bakteriellen Erreger lokaler Infektionen wie Otitis media,
Sinusitis und Pneumonie. Gemeinsam mit den Meningo-
kokken sind die Pneumokokken auch die hiufigsten Erreger
einer eitrigen Meningitis; Pneumokokken-Erkrankungen
sind mit einer hohen Komplikationsrate assoziiert. Weitere
Krankheitsbilder im Rahmen einer invasiven Pneumokok-
ken-Erkrankung sind eitrige Arthritis, eitrige, priméire Peri-
tonitis, hamolytisch-urdimisches Syndrom, Pneumonien
mit und ohne Bakteriimie und Sepsis. Invasive Pneumo-
kokken-Erkrankungen wiesen nach der Erfassung der
,Erhebungseinheit fiir seltene pidiatrische Erkrankungen
in Deutschland“ (ESPED) im Zeitraum von 1997 bis 1998
eine Letalitit von 9,8 % (Meningitiden) bzw. 1,2% (nicht
Meningitiden) auf.'* Bei 15% der Erkrankungen wurde
itber Folgeschiden berichtet, darunter Horstorungen (8 %)
und zerebrale Residuen (6%), wie z.B. Hydrozephalus,
Hirnatrophie, Hygrom, Empyem, Anfallsleiden, Hemi-
parese und Entwicklungsverzégerung.

Epidemiologie

Daten zu invasiven Pneumokokken-Erkrankungen bei Kin-
dern aus Deutschland liegen durch das Erfassungssystem zu
Pneumokokken der ESPED, das RKI-Laborsentinel fiir aus-
gewihlte bakterielle Erreger im Kindes- und Jugendalter so-
wie aus dem Nationalen Referenzzentrum fiir Pneumokok-
ken vor. Diese Daten sind in den letzten Jahren beziiglich
Qualitit und Validitit weiter verbessert worden und zeigen
eine stabile epidemiologische Situation. Die folgenden An-
gaben beziehen sich daher auf Ergebnisse aus der gemein-
samen Auswertung der verschiedenen Meldesysteme.'*

Tabelle 1 prisentiert Daten aus dieser gemeinsamen
Auswertung und erlaubt sichere Abschitzungen zur Krank-
heitslast invasiver Pneumokokken-Erkrankungen fiir Kin-
der in Deutschland. Wegen der vermutlich erheblichen Un-
tererfassung (Beginn einer antibiotischen Therapie ohne
vorherige Entnahme von Blutkulturen) im deutschen Ge-
sundheitswesen ist moglicherweise sogar von einer etwa
3fach hoheren Erkrankungshdufigkeit insbesondere bei
Bakteriimien auszugehen.®

Alter Invasive Pneumokokken-Erkr./  Meningitiden/

100.000 der Altersgruppe pro Jahr

0 bis 5 Monate 17,3 8,5
6 bis 11 Monate 29,4 12,6
1 Jahr 16,3 4,6

2 bis 4 Jahre 5,4 1,8
5 bis 15 Jahre 1,1 0,4
unter 5 Jahren 1N 41

Tab. 1: Inzidenz invasiver Pneumokokken-Erkrankungen in Deutschland im
Zeitraum von 1/1997 bis 6/2003. ESPED-Studie, Inzidenzschitzungen pro
Jahr nach Capture-Recapture-Analyse (CRC) der Fallmeldungen aus Klinik-
und Laborerhebung’; Quelle: ESPED™ und RKI-Laborsentinel fiir ausge-
wihlte bakterielle Erkrankungen fiir Kinder und Jugendliche

Die Inzidenz von IPD ist stark altersabhingig und weist
Gipfel in den ersten beiden Lebensjahren sowie bei dlteren
Personen auf. Kinder unter zwei Jahren zeigen die hochste
Inzidenz (im Alter von 1-5 Monaten: 17,3/100.000 d. Alters-
gruppe, 6-11 Monate: 29,4/100.000 d. Altersgruppe, 1-un-
ter 2 Jahre: 16,3/100.000 d. Altersgruppe). Die Inzidenz der
Pneumokokken-Meningitis betrdgt bei Kindern unter 2 Jah-
ren 77,6 pro 100.000 der Altersgruppe. Zwei- bis vierjihrige
Kinder zeigen Inzidenzen von 5,4 IPD bzw. 1,8 Meningiti-
den pro 100.000 der Altersgruppe .1

Die Inzidenz fiir IPD bei Kindern unter 5 Jahren zeigt
sich mit 11,1 Erkrankungen pro 100.000 der Altersgruppe in
den letzten Jahren stabil. Insgesamt erkranken in Deutsch-
land jahrlich etwa 430 Kinder an einer IPD, davon 270 an
einer Pneumokokken-Bakteridmie und 160 an Meningitis.
Unter Beriicksichtigung der besonderen Untererfassung
von Bakteriimien wegen nicht durchgefithrter Blutentnah-
men (um den Faktor 3, s.0.) ergeben sich stabile Schitzun-
gen von etwa 970 invasiven Pneumokokken-Erkrankungen
pro Jahr fiir Kinder unter 5 Jahren, von denen etwa 680 pro
Jahr durch die im Impfstoft enthaltenen Serotypen verur-
sacht werden (s. Tab. 2).

Alter Invasive Pneumokokken- Meningitiden Verursachte Fille pro Jahr durch
Erkrankungen (IPD) im Impfstoff enthaltene Serotypen

(inkl. Meningitis) Alle IPD Meningitiden

n (inkl. 6A*) n (inkl. 6A*)
0 bis 5 Monate 65 35 30 (30) 15 (15)
6 bis 11 Monate 110 50 70 (80) 35 (40)
1 Jahr 125 35 90 (95) 25 (30)
2 bis 4 Jahre 130 40 95 (100) 30 (30)
5 bis 15 Jahre 110 40 30 (35) 15 (15)
unter 5 Jahren 430 160 285 (305) 105 (115)

Tab. 2: Absolute Erkrankungszahlen pro Jahr in Deutschland 1/1997 bis 6/2003; ESPED-Studie, Fallzahlschitzungen pro Jahr nach Capture-Recapture-Ana-
lyse (CRC) aus Klinik- und Laborerhebung’; Quelle: ESPED™ und RKI-Laborsentinel fiir ausgewihlte bakterielle Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen

* Nicht im Impfstoff enthalten
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Alter 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

0 bis 5 Monate 47 49 58 40 47 56 46 40
6 bis 11 Monate 77 79 75 78 66 79 68 78
1 Jahr 91 93 78 18 90 99 37 105

2 bis 4 Jahre 30 79 64 91 106 106 91 103
5 bis 15 Jahre 77 68 65 60 82 66 71 64
unter 5 Jahren 295 300 275 327 309 340 292 326

Tab. 3: Anzahl invasiver Pneumokokken-Erkrankungen (IPD) in Deutschland bei Kindern unter 16 Jahren; Quelle: RKI-Laborsentinel fiir ausgewihlte bak-

terielle Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

Fir Kinder unter 2 Jahren werden entsprechend 660
invasive Pneumokokken-Erkrankungen pro Jahr, davon 420
durch Impfstoff abgedeckte Serotypen geschitzt.

Durch IPD sterben den Erhebungen durch die ESPED
zufolge 19 Kinder unter 5 Jahren (14 unter 2 Jahre) pro
Jahr; 38 (29) Kinder pro Jahr erleiden bleibende Sekundir-
schiden.

Auch die Serotypenverteilung der Pneumokokken-Er-
krankungen ist altersabhingig. Die Abdeckung der Sero-
typen durch den Impfstoff liegt bei 67 %, in der besonders
interessierenden Altersgruppe unter 2 Jahren bei 72%
(Tab. 2).

Die jihrlichen Fallzahlabschitzungen aus Capture-Re-
capture-Analysen waren bis zum Ende der Erhebung der
klinischen Erkrankungen im Juni 2003 stabil. Der Ver-
gleich der Fallzahlen tiber die Zeit aus der seit 1997 unver-
indert durchgefiihrten Laborerhebung zeigt, dass auch fur
das Jahr 2004 die Fallzahlen und ihre Verteilung beziiglich
der Altersgruppen unverindert geblieben sind (s. Tab. 3).

Daten zur Hiufigkeit von Erkrankungen jenseits des Kin-
des- und Jugendalters fehlen.

Auswirkungen der bisherigen Impfstrategie
Die STIKO hatte im Jahr 2001 eine Impfung gegen Pneu-
mokokken fiir Kinder =< 24 Monate mit erh6htem Erkran-
kungsrisiko empfohlen und diese Empfehlung im Jahr 2005
entsprechend der Zulassungserweiterung des Impfstoffes
auf Kinder bis zum vollendeten 5. Lebensjahr ausgedehnt.
Diese Empfehlung zur Impfung von Risikogruppen
fithrte weder zu einer Verringerung der Inzidenz der inva-
siven Pneumokokken-Erkrankungen bei Siuglingen und
Kindern noch zu einem Riickgang der Erkrankungsraten
in den die Indikation erfiillenden ,Risikogruppen“ (Aus-
nahme Frithgeborene; s. Tab. 4).1® Da die , Risiko-Indikatio-
nen“ fiir eine Pneumokokken-Impfung hiufig erst im Ver-
lauf der ersten 2 Lebensjahre erkennbar werden, bietet die
derzeit empfohlene Risikostrategie kaum Méglichkeiten, ne-
ben Frithgeborenen andere Kinder mit hohem Erkrankungs-
risiko zu erreichen. Des Weiteren kann mit dieser Strategie
kein Effekt auf Bevolkerungsniveau erreicht werden.
Aktuelle Untersuchungen zeigen ferner relevante Inzi-
denzunterschiede invasiver Pneumokokken-Erkrankungen
zwischen alten (ABL) und neuen Bundeslindern (NBL).
Die Inzidenz liegt bei Kindern im Alter von 1 bis 2 Jahren
in den NBL hoher als in den ABL: 15,8 (95%-CI: 13,7-18,8)
versus 11,0 Erkrankungen pro 100.000 der Altersgruppe

(95%-CI: 10,3-11,7), wohingegen insgesamt im Alter von
obis 15 Jahren die Inzidenz in den ABL hoher
(4,1/100.000; 95%-Cl: 4,0—4,3) als in den NBL ist
(3,0/100.000; 95%-CI: 2,7-3,3). Dieser Unterschied konnte
im Zusammenhang mit dem in den NBL hiufigeren und
fritheren Besuch von Kindertageseinrichtungen und der
damit verbundenen hoheren Wahrscheinlichkeit der Erre-
gerbesiedlung und gréReren Ubertragungsméglichkeit in
den ersten Lebensjahren stehen.!

Diese genannten Aspekte bleiben durch Strategien der aus-
schlieRlichen Impfung von Risikogruppen unberticksich-
tigt. Das unterstreicht die Notwendigkeit einer generellen
Impfempfehlung, um relevante Auswirkungen auf die Er-
krankungshiufigkeit sowohl bei Risikogruppen als auch
bei Gesunden erreichen zu kénnen.

Der Freistaat Sachsen hat seit dem Jahr 2003 die Imp-
fung gegen Pneumokokken mit einem Konjugatimpfstoff
(in Erginzung zur Impfung der Risikopersonen) fiir alle
Siuglinge 6ffentlich empfohlen. In zunehmendem Umfang
wird die generelle Impfung dort von den Kassen finanziell
getragen.

Erhebungszeitraum 7/2000-6/2001 7/2001-6/2003
Fille gesamt N=238 N =489

n n
Risiko: % (95%-Cl) % (95%-Cl)

Angeborener Herzfehler 2 10
0,8 (0,1; 3,0) 2,0 (1,0; 3,7)

Angeborener Immundefekt 2 7
(V-a.) 0,8 (0,1; 3,0) 1,4 (0,6; 2,9)

Erworbener Immundefekt 3 7
(auch ALL) 1,3 (0,3; 3,6) 1,4 (0,6; 2,9)

Asplenie 0 4
0 (0,0;1,5) 0,8 (0,2; 2,1)

Neurologische Erkrankung 6 14
2,5 (0,9; 5,4) 2,9 (1,6; 4,8)

Fehlbildungssyndrome 1 6
0,4 (0,0;2,3) 1,2 (0,5;2,7)

Sonstiges 12 7
5,0 (2,6; 8,6) 1,4 (0,6; 2,9)

Mehrere Risikofaktoren 4 6
1,7 (0,5; 4,3) 1,2 (0,5: 2,7)

Gesamt 30 61

12,6 (8,7; 17,5) 12,5 (9,7; 15,7)

Tab. 4: Anzahl und Anteil von Risikokindern (ohne Friihgeborene) an allen
Patienten mit invasiven Pneumokokken-Infektionen (IPD) unter 16 Jahren
(n=727) im Zeitraum 7/2000 bis 6/2001 (vor der Risikogruppen-Impfemp-
fehlung) im Vergleich zum Zeitraum 7/2001 bis 6/2003 (nach Einfiihrung
der Impfempfehlung); Quelle: ESPED™
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Antibiotikaresistenz

Antibiotika gegen Pneumokokken stehen seit Jahrzehnten
zur Verfiigung. Sie kénnen bei rechtzeitiger Behandlung in
vielen Fillen den Schweregrad der Erkrankung mindern
und die Prognose der IPD verbessern. Sie haben aber kei-
nen Einfluss auf die Inzidenz von IPD. Die in den letzten
Jahren in Deutschland im Vergleich zu den USA zu ver-
zeichnende geringere Zunahme von Isolaten, gegen die Pe-
nicilline oder Makrolide nur noch eingeschrinkt wirksam
oder die gar resistent sind, vermindert auch in Deutschland
die Behandlungsoptionen.

Waren von den in der ESPED-Studie untersuchten
Pneumokokken-Stimmen im Jahr 1997 noch 1,4% nur
eingeschrinkt gegen Penicillin empfindlich und keiner re-
sistent, so erhohte sich dieser Anteil im Jahr 2004 bis auf
9% (darunter G resistente Stimme)."* Ein weiteres rele-
vantes, deutlich zunehmendes Problem stellt die Makrolid-
resistenz dar. Im Untersuchungszeitraum stieg die Resis-
tenz gegeniiber Erythromycin von 13% im Jahr 1997 bis
auf 33% (2003) an und lag 2004 bei 31%.

Verminderte Penicillin-Empfindlichkeit und Antibio-
tika-Resistenzen zeigten sich besonders hiufig bei den
Serotypen 14, 23F und 6B, die ihrerseits hiufige Ausléser
von invasiven Pneumokokken-Erkrankungen bei Kindern
sind.® Diese Serotypen sind im 7-valenten Konjugatimpf-
stoff enthalten.

Impfstrategien

Primires Ziel einer allgemeinen Impfempfehlung fiir Kin-
der ist die Reduktion der Morbiditit und der damit verbun-
denen Folgen wie Hospitalisierung, Behinderung und Tod.

Die STIKO diskutierte 3 verschiedene Impfstrategien:

A: 3 Dosen im 1. Lebensjahr und 1 Boosterimpfung im
2. Lebensjahr,

B: wie A und Nachholimpfungen fiir alle Kinder bis
24 Monate,

C: wie A und Nachholimpfungen fiir alle Kinder bis
59 Monate.

Erwartete Auswirkungen einer generellen Pneumokokken-
Impfung

Bei Einfiihrung der Strategie B und einer angenommenen
Durchimpfung von 80% sowie einer Impfstoffwirksam-
keit von 97% gegen die im Impfstoff enthaltenen Sero-
typen (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) ist unter Beriicksich-
tigung der Epidemiologie und der Serotypenverteilung
(coverage) fur Deutschland ein Riickgang aller IPD in den
ersten 2 Lebensjahren um 53% (58% mit Berticksich-
tigung von kreuzreaktiven Serotypen) zu erwarten. Auch bei
einem Durchimpfungsgrad von 50% kénnten noch 34 %
aller IPD bei Kindern unter 2 Jahren verhindert werden.
Diese Berechnungen sind konservativ und lassen eine
mogliche Herdenimmunitit aufler Acht. Aktuelle Daten
und Studien aus den USA belegen einen ausgeprigten Ef-
fekt der Impfung von Kindern unter 2 Jahren auf die Er-
krankungshiufigkeit in der ungeimpften Bevélkerung:*
Dort ist aktuell neben der Reduktion der Erkrankungs-

hiufigkeit in der Gruppe der Kinder < 5 Jahren um 94 %
auch ein Riickgang der invasiven Pneumokokken-Erkran-
kungen, die durch im Konjugatimpfstoff enthaltene Seroty-
pen verursacht werden, fiir alle ungeimpften Altersgrup-
pen jenseits des 5. Lebensjahres um 62% (95% CI: 59 %-—
66%) zu beobachten. Dies wird durch Ergebnisse von
Lexau und Mitarbeitern® bestitigt, die bei der Surveillance
von IPD unter knapp 19 Millionen US-Einwohnern vor und
nach Einfithrung der allgemeinen Impfung mit dem 7-
valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoff fiir Kinder bis
zum Alter von 2 Jahren auch deren Effektivitit auf die
Erwachsenenbevilkerung im Sinne einer Herdenimmu-
nitiit darstellen konnten.® So sank die Inzidenz der IPD bei
Erwachsenen ab dem Alter von 50 Jahren von 40,8 auf
29,4 Erkrankungen pro 100.000 der Altersgruppe (—28 %).
Die Inzidenz der IPD, die durch Serotypen verursacht wer-
den, die im 7-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
enthalten sind, sank von insgesamt 22,4 Erkrankungen auf
10,2 Erkrankungen pro 100.000 der Altersgruppe (—55%).

Die gleichzeitig zu beobachtende Zunahme von invasi-
ven Pneumokokken-Erkrankungen, die auf nicht im Impf-
stoff enthaltene Serotypen zuriickzufithren waren, von 6,0
pro 100.000 auf 6,8 pro 100.000 ist demgegeniiber ge-
ringfiigig. In den USA ist in geringem Umfang seit der
Einfithrung der Impfung ein Replacement von im Impf-
stoff enthaltenen Serotypen durch nicht im Impfstoff ent-
haltene Serotypen bei Kindern mit invasiver Pneumokok-
ken-Erkrankung beobachtet worden. Allerdings iiberwiegt
bis heute die Zahl der insgesamt durch Impfung verhin-
derten Fille bei weitem die Zahl der Fille, die durch nicht
im Impfstoff enthaltene Kapseltypen ausgelost wurde.*

Die Analyse der US-amerikanischen Surveillancedaten
zeigt, dass in allen Altersgruppen seit Einfithrung der ge-
nerellen Pneumokokken-Impfung fiir Kinder bis zum Alter
von 2 Jahren ein signifikanter Riickgang invasiver Pneumo-
kokken-Erkrankungen zu verzeichnen war.

Herdeneftekte werden in Abhingigkeit vom erreichten
Durchimpfungsgrad auch in Deutschland eine Rolle spie-
len. Hierbei sind die unterschiedliche Bevélkerungs-
struktur gegeniiber den USA und die geringere Serotypen-
Abdeckung durch den Impfstoff in Deutschland zu beriick-
sichtigen. Indirekte Effekte des Schutzes ungeimpfter
Personen durch die Impfung von Kindern unter 2 Jahren
sind aber auch fiir Deutschland zu vermuten, wobei deren
Ausmafl derzeit nicht in Prozentzahlen abzuschitzen ist,
da hierzu auch Ausgangsdaten iiber die Erkrankungen in
anderen Altersgruppen als bei Kindern fehlen. Erst mit der
dringend auszubauenden Surveillance kénnten die quanti-
tativen Effekte einer allgemeinen Impfempfehlung auch in
Bezug auf die Wirkung auf Bevélkerungsniveau valide er-
hoben werden. Diese sind jedoch auch fiir Deutschland
wahrscheinlich, ohne dass derzeit eine quantitative Schit-
zung auf Grund gesicherter Daten moglich ist. Diese Effek-
te sind zum Erreichen des individuellen Impfzieles —Ver-
minderung der Erkrankungslast und gesundheitlicher Fol-
geschiden durch IPD bei Kleinkindern — jedoch unerheb-
lich und deshalb nicht Schwerpunkt der Begriindung der
Impfempfehlung.
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Die Ausfithrungen belegen aber, dass es wiinschens-
wert ist, gleichzeitig mit der Einfithrung der allgemeinen
Pneumokokken-Impfung fiir Kinder unter 2 Jahren ein ad-
iquates Surveillance-System zu installieren bzw. das beste-
hende so auszubauen, dass die Auswirkungen der Imp-
fung auf die Epidemiologie von invasiven Pneumokokken-
Erkrankungen der Allgemeinbevolkerung beobachtet wer-
den konnen.

Eine generelle Impfempfehlung fir Siuglinge und
Kinder bis zum 2. Lebensjahr wird vermutlich auch in
Deutschland weitere Effekte erzielen. In diesem Zusam-
menhang sind der mégliche Riickgang von Antibiotika-
resistenten Pneumokokken-Isolaten sowie die Reduktion
von lokalen Infektionen wie Otitis media oder Pneumonie
zu nennen.

Diese differenzierte Betrachtungsweise der moglichen
Wirkung der Impfung und die Ergebnisse der neueren na-
tionalen und internationalen Studien sowie Daten aus den
Impfprogrammen waren in einem 2003 durchgefithrten
HTA-Bericht! noch nicht beriicksichtigt, weshalb der Be-
richt zu anderen Schlussfolgerungen kommt. Die in der
Begriindung aufgefithrten Ergebnisse und aktuellen Stu-
dien belegen die ausgefithrte positive epidemiologische
Risiko-Nutzen-Abwigung, die zu der verinderten Gesamt-
bewertung durch die STIKO gefiihrt hat.

Sicherheit der Impfung

Nach Anwendung des bisher einzig verfiigbaren Pneumo-
kokken-Konjugatimpfstoffs in den USA sind bisher nur
sehr selten oder in Einzelfillen schwerwiegende Arznei-
mittelnebenwirkungen bekannt geworden, so dass auch
nach langjihriger Erprobung im Impfprogramm mit meh-
reren Millionen verimpften Dosen keine Sicherheitsbeden-
ken fiir die Anwendung des Impfstoffes bestehen.'® Unter-
suchungen der Postmarketing-Uberwachung wihrend der
ersten beiden Jahre nach Einfithrung der allgemeinen Imp-
fung in den USA ergaben bei geschitzten 31,5 Millionen
verkauften Impfstofftdosen 1 Nebenwirkungsmeldung pro
7.576 Impfungen. Es handelt sich bei mehr als der Hilfte
der Fille um Lokalreaktionen und/oder Fieber. Als schwere
unerwiinschte Nebenwirkungen wurden unter anderem al-
lergische Reaktionen (1 pro 25.000), Fieberkrimpfe (1 pro
100.000), hypoton-hyporesponsive Episoden (1 pro
650.000), anaphylaktische Reaktionen (1 pro 2.500.000)
und Thrombozytopenie (1 pro 2.500.000) in zeitlichem
Zusammenhang zur Impfung gemeldet.

Synchrone Verabreichung von Pneumokokken-Konjugat-
impfstoff und anderen Impfstoffen

Die gleichzeitige Gabe ist fiir einen Teil der in Deutschland
derzeit zur Verfiigung stehenden Impfstoffe beziiglich Im-
munogenitit und Sicherheit geprift.

Bei synchroner Anwendung von Pneumokokken-
Konjugatimpfstoffen mit hexavalenten Impfstoffen in den
ersten beiden Lebensjahren wurde in zwei Studien eine
Zunahme von Fieberreaktionen verzeichnet.'? Die ver-
mehrten Fieberreaktionen betreffen fast ausschlieflich den
Temperaturbereich unter 39°C und gehen mit einem er-

héhten Antipyretikaverbrauch fiir die gleichzeitig mit hexa-
valenten DTaP-Kombinationen und Pneumokokken-Konju-
gatimpfstoff geimpften Kinder einher (hexavalent allein: bis
10 % der Impflinge, bei gleichzeitiger Gabe von konjugier-
tem Pneumokokken-Impfstoft: 13 bis 19 % der Impflinge).

Die gleichzeitige Anwendung von Impfstoffen sollte grund-
sitzlich nur dann erfolgen, wenn diese durch klinische
Studien belegt ist und die gleichzeitige Gabe in die Fachin-
formation aufgenommen wurde. Die jeweiligen Fachinfor-
mationen der verwendeten Impfstoffe sind deshalb drin-
gend zu beachten.

Erginzende Ausfithrungen zur gleichzeitigen Gabe sind
klinischen Studien zu entnehmen.?*1° Erliuterungen zur
synchronen Gabe von Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
und anderen Impfstoffen sind im Epidemiologischen Bulle-
tin 32/20006 publiziert.

Schlussfolgerung

Die Risiko-Nutzen-Abwigung einer generellen Impfung
gegen Pneumokokken in den ersten beiden Lebensjahren
ist insgesamt positiv. Durch eine entsprechende Empfeh-
lung lassen sich schwere Erkrankungsverldufe mit bleiben-
den Gesundheitsschiden und Todesfille in betrichtlicher
Anzahl verhindern. Dies wird schnell zur Akzeptanz der
Empfehlung bei Arzten und Eltern fithren. Es konnte ge-
zeigt werden, dass mit der bestehenden Risikoempfehlung
weder eine Reduktion der Krankheitslast in der Risiko-
gruppe zu erzielen noch das Erreichen eines Herdeneffek-
tes moglich ist. Ein solcher konnte in den USA als Folge
der Einftihrung einer generellen Impfung aller Kinder un-
ter 2 Jahren eindrucksvoll belegt werden. Die derzeitig giil-
tige Risikostrategie begegnet auflerdem nicht dem zuneh-
menden Problem der Antibiotika-Resistenz.

Die STIKO empfiehlt auf Grund der ausfiihrlich darge-
stellten epidemiologischen Risiko-Nutzen-Abwigung die
Erweiterung der bisherigen Indikationsimpfempfehlung
mit Pneumokokken-Konjugatimpfstoff hin zu einer gene-
rellen Impfempfehlung fir Kinder im Alter von 2 Monaten
bis 2 Jahren.
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Impfung der Kinder im 2. Lebensjahr mit konjugiertem Meningokokken-Impfstoff

der Serogruppe C

Empfehlung

Die STIKO empfiehlt die Einfithrung einer generellen
Impfung von Kindern im 2. Lebensjahr gegen Meningo-
kokken-Erkrankungen der Serogruppe C.

Primires Impfziel ist es, die Morbiditit invasiver Me-
ningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C und die re-
sultierenden Folgen wie Hospitalisierung, schwere Kom-
plikationen, Behinderung und Tod zu reduzieren. Die
Empfehlung zur Impfung wurde mit betroffenen Kreisen
und Fachgesellschaften abgestimmt. Die vorliegende Be-
grindung beriicksichtigt die Stellungnahmen der betroffe-
nen Kreise und Fachgesellschaften.

Begriindung

Hintergrund

Die Entwicklung und Einftihrung konjugierter Impfstoffe
gegen invasive bakterielle Erkrankungen (Haemophilus in-
fluenzae Typ b, Pneumokokken- und Meningokokken-Er-
krankungen) stellt einen Meilenstein der Impfstoffentwick-
lung dar. In den 199o0er Jahren haben generelle Impfpro-
gramme fiur Siuglinge und Kinder in den industriell ent-
wickelten Lindern Haemophilus-influenzae-Typ-b-Erkran-
kungen erfolgreich zuriickgedringt. Pneumokokken (Strep-
tococcus  pneumoniae) und Meningokokken (Neisseria
meningitidis) sind seitdem die hiufigsten Erreger invasiver
bakterieller Erkrankungen bei Siuglingen jenseits der Neu-
geborenenperiode und bei Kleinkindern. Fiir Meningo-
kokken-Erkrankungen besteht zusitzlich ein zweiter, klei-
nerer Krankheitsgipfel im Jugendalter. Anders als Haemo-
philus influenzae und Pneumokokken kénnen Meningo-
kokken zu ausgedehnten und protrahiert verlaufenden
Epidemien fithren. Global am hiufigsten sind diesbeziig-
lich Meningokokken der Serogruppe A (neuerdings auch
der Serogruppe W13s), die vor allem im afrikanischen Me-
ningitisgiirtel fiir grofe Epidemien verantwortlich sind.
Dort erkranken bis zu 1% der Bevélkerung.' Bestimmte
Feintypen der Serogruppe B haben jedoch auch in westli-
chen Lindern, wie z.B. den Niederlanden® in den 198oer

und -goer Jahren sowie in Neuseeland seit Anfang der
1990er Jahre?' zu ausgedehnten Epidemien gefiihrt. Ein
hyperendemischer Serogruppe-C-Klon des Sequenztyps
(ST) 11 fiihrte in Kanada und nachfolgend in einigen euro-
piischen Lindern, darunter Grofbritannien, Irland und
den Niederlanden, zu einer erhéhten Krankheitslast an
Meningokokken-Erkrankungen der Gruppe C.'"%°

Ein konjugierter Impfstoff gegen Meningokokken der Se-
rogruppe C wurde erstmals 1999 in Grof3britannien zuge-
lassen. Zulassungen fiir andere Linder der europiischen
Union und fiir auRereuropiische Regionen bestehen seit
mehreren Jahren. In Deutschland sind konjugierte Menin-
gokokken-C-Impfstoffe seit 2001 zugelassen. Im Jahr 2005
wurde ein konjugierter Meningokokken-Impfstoff gegen
die Serogruppen A, C, W13s, Y in den USA lizenziert. Ein
Impfstoft gegen Meningokokken der Serogruppe B steht
bisher nicht kommerziell zur Verfiigung.

Die im November 1999 erfolgte Einfithrung der allge-
meinen Impfung gegen Meningokokken der Serogruppe C
in Grofbritannien hat zu einem Riickgang der Inzidenz
von 2,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner auf o,2
Erkr. pro 100.000 Einwohner im Jahr 2003 bzw. auf o,12
Erkrankungen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2004 (vor-
liufige Daten, siehe unter: http://www.hpa.org.uk/infec-
tions/topics_az/meningo/data_quarters.htm) gefiihrt. All-
gemeine Impfprogramme in Belgien, Holland, Irland, Is-
land und Spanien verlaufen ebenfalls erfolgreich.? Inzwi-
schen wurde die Impfung auch in die Impfkalender
Australiens, Griechenlands, Luxemburgs, Portugals, der
USA, verschiedener Provinzen Kanadas' wund seit
Anfang des Jahres 2006 auch der Schweiz aufgenommen,
wo die Inzidenz etwas hoher liegt als in Deutschland. In
Deutschland hat die STIKO bisher Impfungen gegen
Meningokokken als Indikationsimpfung fiir Risikoperso-
nen empfohlen. Nachfolgend wird die Einfithrung der
Impfung gegen Meningokokken der Serogruppe C mit
einem konjugierten Meningokokken-C-Impfstoff fiir Kin-
der im 2. Lebensjahr in den Impfkalender begriindet.
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Erreger

Meningokokken-Erkrankungen werden durch Neisserien
(Neisseria meningitidis) verursacht, die unter dem Mikro-
skop als gramnegative Diplokokken sichtbar gemacht wer-
den kénnen. Meningokokken sind unbeweglich und bilden
keine Sporen. Sie wachsen aerob und besitzen eine Poly-
saccharidkapsel. Die Familie Neisseria unterteilt sich in
mehr als 10 Spezies. Von klinischer Bedeutung ist neben
N. meningitidis nur noch N. gonorrhoea, der Erreger der
Gonorrhoe.3*13:14 Eine dritte Species, N. lactamica, kann
im Ausnahmefall eine Meningitis hervorrufen. Wesentli-
cher diirfte aber deren Rolle bei der Entstehung einer na-
tirlichen Immunitit gegen Meningokokken-Infektionen
sein* Die unterschiedliche Struktur der Kapsel-
polysaccharide erlaubt die Unterscheidung in mindestens
13 verschiedene Serogruppen: A, B, C, D, E29, H, I, K, L,
Wi135, X, Y, Z. Die Mehrzahl der klinischen Erkrankungen
wird durch die Serogruppen A, B, C sowie in geringerem
Umfang durch die Serogruppen Wi35 und Y verursacht.
Bisher wurden Epidemien nur mit den Serogruppen A, B,
C und W135 bekannt. Die Immunitit nach Impfung — wie
auch nach Erkrankung - ist Serogruppen-spezifisch.

Klinik
Die Meningokokken-Infektion verliuft hiufig asymptoma-
tisch, der Erreger bleibt auf den besiedelten Nasopharynx
begrenzt (asymptomatischer Keimtriger). Wird jedoch die
Schleimhautbarriere durchbrochen und breitet sich der Er-
reger auf dem Blutweg aus, so resultieren in Abhingigkeit
vom befallenen Organsystem unterschiedliche klinische
Bilder. Das Spektrum der invasiven Meningokokken-Er-
krankungen variiert von voriibergehenden Bakteridmien
bis zu akuten Erkrankungen, die binnen weniger Stunden
zum Tode fithren kénnen. Klinisch bedeutsam sind die
Meningokokken-Sepsis und die Meningokokken-Meningi-
tis,1:3-5.13,14,17,20,22,28,34

Bei oftmals fehlenden Prodromi tritt eine Meningo-
kokken-Sepsis akut, meist aus vélliger Gesundheit, auf und
fihrt zu einem schweren klinischen Krankheitsbild. Die
Letalitit der Meningokokken-Sepsis ist hoch, die Angaben
schwanken zwischen 18 und 53 %. Fiinf bis zehn Prozent al-

Letalitat
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15% 1
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ler invasiven Meningokokken-Erkrankungen verlaufen als
Waterhouse-Friderichsen-Syndrom, eine fulminante Sepsis-
form. Spitschiden septischer Erkrankungen reichen von be-
grenzten Nekrosen bis zu ausgedehnter Gangrin der Akren
und Gliedmaflen, die eine Amputation des befallenen Kor-
perteils nétig machen kénnen, mit nachfolgenden schwe-
ren Behinderungen. Auch Knochenschiden und Stérun-
gen des Skelettwachstums werden beobachtet,?3%1417.28
Die Meningokokken-Meningitis verliuft etwas weniger
dramatisch und ist therapeutisch besser beeinflussbar. Un-
behandelt ist die Letalitit der Meningokokken-Meningitis
aber ebenfalls hoch. Rechtzeitige Diagnostik und Therapie
verringert die Letalitit im Kindesalter auf 1 bis 3%, im Er-
wachsenenalter und besonders beim alten Menschen steigt
die Letalitit deutlich an. Bei etwa 10% der Meningitis-
Erkrankungen kommt es zu zentralnervosen Spitschiden
(x bis 10 % psychosomatische Entwicklungsstérungen, 1%
Hirnnervenldhmungen, ferner Hemiplegie, Krampfanfille,
Hydrozephalus, Einschrinkungen des Intellekts und Lern-
schwierigkeiten) sowie bei etwa 3% zu Schiadigungen des
Innenohrs mit resultierender Taubheit.3*1419:20,22
Seltenere Manifestationen einer Meningokokken-Er-
krankung sind die chronische Bakteridmie sowie eine, meist
im Rahmen einer meningitischen oder septischen Erkran-
kung auftretende Arthritis, Endokarditis, Myokarditis, Peri-
karditis, Pneumonie, Vaskulitis, Urethritis, Endophthalmi-
tis, Hautgangrin oder ein akutes Nierenversagen.3—>1417

Auch in Deutschland ist die Letalitit der invasiven Meningo-
kokken-Erkrankung trotz moderner Behandlungsmethoden
noch immer sehr hoch. Die durch die gegenwirtig zirkulie-
renden Meningokokkenstimme der Serogruppe C verur-
sachten Erkrankungen weisen eine Letalitit von durch-
schnittlich 11% auf, bedingt durch den gegentiber Erkran-
kungen durch die Serogruppe B (Letalitit 8,0 %) hoheren
Anteil schwerer septischer Verlaufsformen.?6 Abbildung 1
zeigt die hohere Letalitit durch Serogruppe-C- im Vergleich
zu Serogruppe-B-Erkrankungen. Die im Erwachsenen- und
Seniorenalter deutlich hohere Letalitit bei Meningokokken-
Erkrankungen muss im Kontext der sehr viel niedrigeren
Morbiditit in diesen Altersgruppen betrachtet werden.

188
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Abb. 1: Letalitit invasiver Meningokokken-Erkrankungen nach Alters- und Serogruppen (B/C), IfSG-Daten, Deutschland 20012005
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Abb. 2: Meningokokken-Erkrankungen, Deutschland 1990-2005; Quelle: BSeuchG-Daten (1990—2000), IfSG-Daten (ab 2001)

* Durchschnittliche Anzahl der Erkrankungen in den Jahre 19902005

Therapie

Antibiotika gegen Meningokokken-Erkrankungen stehen
seit Jahrzehnten zur Verfiigung. Die Moglichkeit zur Aus-
wahl wirksamer Antibiotika hat sich durch moderne Pripa-
rate erweitert. Antibiotika tragen zur Verminderung der
Schwere insbesondere meningitischer Verlaufsformen und
zur Verbesserung der Prognose der Erkrankungen wesent-
lich bei. Zwar werden Isolate mit einer verminderten Peni-
cillin-Empfindlichkeit auch in Deutschland beobachtet
(2005: 10% der am Nationalen Referenzzentrum fiir
Meningokokken untersuchten Isolate); ein Behandlungs-
problem ergibt sich daraus bisher jedoch nicht, da alterna-
tive Behandlungsmaglichkeiten fiir den Einzelfall (z. B. Ce-
phalosporine der 3. Generation) zur Verfiigung stehen. Von
Bedeutung ist der Umstand, dass die septischen Verldufe
der Erkrankung hiufig foudrouyant sind und trotz unver-
zliglicher intensivmedizinischer Behandlung tédlich ver-
laufen konnen. Einen bevolkerungsmedizinisch relevanten
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Einfluss auf die Inzidenz der Erkrankungen haben Anti-
biotika nicht. Eine solche Wirkung ist nur von einer vor-
beugenden Impfung zu erwarten. Antibiotika haben auf3er-
dem eine Bedeutung fiir die Durchfithrung der postexposi-
tionellen Chemoprophylaxe (s.a. Epid. Bull. 30/006, S. 244).

Epidemiologie
Daten zu invasiven Meningokokken-Erkrankungen in
Deutschland liegen aus zwei Quellen vor:

» Einzelfallmeldungen nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) (invasive Meningokokken-Erkrankungen) bzw.
bis zum Jahr 2000 aus dem Bundesseuchengesetz
(BSeuchG) (Meningokokken-Meningitis)

» Informationen iiber Labormeldungen aus dem Nationa-
len Referenzzentrum (NRZ) fiir Meningokokken (mit
Materialeinsendungen verbundene Einzelfalldaten)

O nicht serogruppierbar

O Serogruppe Z
N =624 (44) M Serogruppe Y
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Abb. 3: Inzidenz invasiver Meningokokken-Erkrankungen nach Serogruppen (hochgerechnet), IfSG-Daten, Deutschland 20012005
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Abb. 4: Invasive Erkrankungen durch Meningokokken der Serogruppe B nach Alter, IfSG-Daten, Deutschland 2001-2005

Anzumerken ist zum einen, dass nach IfSG im Gegensatz
zum BSeuchG nicht nur Meningitiden, sondern auch sep-
tische Verliufe gemeldet werden und zum anderen, dass
nach Schitzungen aus Deutschland und anderen industri-
ell entwickelten Staaten etwa 20 % der Erkrankungen nicht
zur Meldung gelangen (fehlende Meldung der behandeln-
den Arzte, fehlende #tiologische Abklirung septischer oder
meningitischer Krankheitsbilder). Fallmeldepflicht und Er-
fassung der Labordaten gestatten dennoch eine gute Be-
wertung der epidemiologischen, klinischen und mikrobio-
logischen Situation von Meningokokken-Erkrankungen in
Deutschland.

Im Durchschnitt der Jahre 1990 bis 2005 lag die ge-
meldete Inzidenz aller invasiven Meningokkokken-Erkran-
kungen bei o,9 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
(s. AbD. 2), die Inzidenz der Meningokokken-C-Erkrankun-
gen bei 0,2 bis 0,3 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner.
Mehr als 9o % der Erkrankungen waren durch N. menin-
gitidis der Serogruppen B und C bedingt; auf Meningokok-
ken-B-Erkrankungen entfielen im Durchschnitt der Jahre
2001 bis 2005 67 % der Erkrankungen, auf die prinzipiell
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impfpriventablen Meningokokken-C-Erkrankungen durch-
schnittlich 25% (s. Abb. 3). 77% der in den Jahren 2001 bis
2005 gemeldeten Meningokokken-C-Erkrankungen traten
bei Kindern und Jugendlichen unter 19 Jahren auf. Ahnlich
wie bei Meningokokken-B-Erkrankungen (s. Abb. 4) ist
die Inzidenz von Meningokokken-C-Erkrankungen
(s- Abb.5) am hochsten bei den sehr jungen Kindern
(3 Erkr./100.000 Einw.) und zeigt einen zweiten, niedrige-
ren Gipfel bei den Jugendlichen im Alter von 15 bis 19 Jah-
ren (1 Erkr./100.000 Einw.).

Fasst man die dargelegten Daten zusammen, so sind fol-
gende Aussagen hinsichtlich der Bedeutung impfpriventa-
bler Meningokokken-C-Erkrankungen zu machen:

» Seitdem Jahr 2001 werden an das RKI jdhrlich etwa 702
invasive Meningokokken-Erkrankungen gemifl IfSG
iibermittelt, davon entfallen etwa 176 auf Meningokok-
ken-C-Erkrankungen; eine Untererfassung von etwa
20% berticksichtigend, kann eine jihrliche Erkran-
kungszahl von etwa 211 Meningokokken-C-Erkrankun-
gen (0,26 Erkr./100.000 Einw.) geschitzt werden.

{2002 W2003 [—b2004 2005

25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >69

Alter in Jahren

15-19  20-24

Abb. 5: Invasive Erkrankungen durch Meningokokken der Serogruppe C nach Alter, IfSG-Daten, Deutschland 2001-2005
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» Nahezu alle Fille invasiver Erkrankungen werden hospi-
talisiert (schwere und lebensbedrohliche Krankheitsbil-
der, die tiberwiegend intensivmedizinische Behandlung
erfordern), einzelne Patienten mit besonders fulminan-
ten Verldufen versterben bereits vor der Krankenhaus-
aufnahme.

» Die Letalitit der Meningokokken-C-Erkrankungen liegt
gegenwartig bei 10 bis 12 %, das entspricht 21 bis 25 To-
desfillen mit Meningokokken-C-Erkrankungen pro Jahr
(s. Abb. 1).

» Folgeschiden invasiver Meningokokken-C-Erkrankun-
gen (ZNS, Taubheit, Amputationsfolgen) sind in etwa
genauso hiufig wie Todesfille (s.o0.).

Bisherige Impfstrategien und ihre Auswirkungen

Deutschland

In Deutschland wurde 1988 erstmals die Impfung mit Po-
lysaccharidimpfstoffen gegen Meningokokken fiir be-
stimmte Risikogruppen (Reisende, Beschiftigte in Dbe-
stimmten Laboratorien) empfohlen. Mit der Zulassung von
konjugierten Impfstoffen gegen Meningokokken der Sero-
gruppe C im Jahr 2001 wurden die Impfindikationen er-
weitert. Dabei wurde beriicksichtigt, dass konjugierte
Impfstoffe gegentiber Polysaccharidimpfstoffen drei we-
sentliche Vorteile aufweisen: Die Immunitit und Wirksam-
keit ist auch bei sehr jungen Kindern vorhanden, die In-
duktion eines immunologischen Gedichtnisses wird er-
reicht und das sogenannte hyporesponsiveness-Phinomen
fehlt (bei Verwendung von Polysaccharidimpfstoff ungenii-
gende Immunantwort bei Wiederimpfung).

Die bisherige STIKO-Empfehlung (zuletzt vom Juli
2005) sah die Anwendung von Impfstoffen gegen Menin-
gokokken fiir bestimmte gesundheitlich Gefihrdete, fur
Reisende in gefihrdete Linder und Regionen, fir Pilger so-
wie flir Studenten und Austauschschiiler in Linder mit
entsprechender Impfempfehlung und fiir gefihrdete Mit-
arbeiter von Laboratorien vor. Ferner konnen die zustin-
digen Gesundheitsbehérden bei Krankheitsausbriichen
Impfkampagnen empfehlen.

Der leichte Riickgang der gemeldeten Erkrankungs-
zahlen in den letzten beiden Jahren ist am ehesten auf
natiirliche Schwankungen zuriick zu fithren. Die geringe
Umsetzung der Impfempfehlung fiir Risikopersonen kann
diesen Riickgang nicht erkliren. Auch die durchgefiihrten
Impfkampagnen im Landkreis Unna in Nordrhein-Westfa-
len und im Landkreis Oberallgdu in Bayern im Jahr 2004
konnen fiir einen entsprechenden Riickgang nicht verant-
wortlich sein.'® Die niedrigen Verkaufszahlen von Meningo-
kokken-Impfstoffen (im Jahr 2005 laut Angaben der drei
Herstellerfirmen insgesamt ca. 100.000 Impfdosen, in den
Vorjahren niedriger) schliefen einen wesentlichen Effekt
der Impfung auf die Inzidenz der letzten Jahre aus.

Der Freistaat Sachsen hat seit 2003 die Meningokokken-C-
Impfung (in Erginzung zur Impfung der Risikopersonen)
fur alle Kinder und Jugendlichen vom vollendeten 2. Le-
bensmonat bis zum 18. Lebensjahr &ffentlich empfohlen.

In zunehmendem Umfang wird die generelle Impfung
dort von den Kassen finanziell getragen.

Erfahrungen aus anderen Lindern

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Zulassung
konjugierter Meningokokken-Impfstoffe bisher zur Ein-
fithrung genereller Impfprogramme in acht Mitglieds-
lindern der Europiischen Union sowie in Island, Australi-
en, der Schweiz, den USA und einigen Provinzen Kanadas
fithrte.

In den USA wird aufgrund der dortigen altersgruppen-
und serogruppenspezifischen Epidemiologie eine Impfung
von Jugendlichen mit einem konjugierten ACW135Y-Impf-
stoff empfohlen. Die Programme der anderen genannten
Linder beginnen entweder nach dem vollendeten
2. Lebensmonat (z.B. Grof3britannien, Irland, Island, Por-
tugal, Spanien) oder im 2. Lebensjahr (z.B. Belgien,
Holland, Schweiz). Die Impfungen wurden zu Beginn der
Programme meist bis zum Jugendalter empfohlen, und
nicht erfolgte Impfungen wurden fiir alle Altersgruppen
nachgeholt.?® Sowohl die Programme mit einem Beginn
im 1. als auch Programme mit Beginn im 2. Lebensjahr
fithrten binnen 1 bis 2 Jahren zu einem dramatischen Ab-
sinken der Meningokokken-C-Erkrankungen. Bemerkens-
wert ist der Umstand, dass Erkrankungen im Siuglings-
alter auch durch Impfstrategien mit im 2. Lebensjahr be-
ginnenden Programmen deutlich verringert werden konn-
ten, insbesondere, wenn auch iltere Kinder zu Beginn des
Programms geimpft wurden. Dies wird als Hinweis auf
eine Herdenimmunitit (Schutz der Ungeimpften unter
dem Schirm der geimpften Population) gewertet.?

Bei Kindern, die zum Zeitpunkt der Impfung ilter als
ein Jahr waren, konnte noch mehr als 1 bis 3 Jahre nach Be-
ginn der Impfkampagne in Grof3britannien eine hohe Imp-
feftektivitit festgestellt werden; ein Verlust der Impfeffekti-
vitit bereits nach einem Jahr wurde hingegen beobachtet,
wenn ausschliellich im Sduglingsalter (mit 3 Dosen im Al-
ter von 2,3,4 Monaten) geimpft worden war.3! Dies hat in
England zu einer Anpassung der Impfstrategie mit Emp-
fehlung einer weiteren Impfung im 2. Lebensjahr gefiihrt.2

Untersucht wurden im Zusammenhang mit der Einfith-
rung von Impfprogrammen in anderen Lindern auch Fra-
gen eines eventuellen Serogruppen-Replacements (Fithrt
der Riickgang von Meningokokken der Serogruppe C even-
tuell zu einem Anstieg anderer Serogruppen von N. menin-
gitidis, insbesondere von Meningokokken der Serogruppe
B?), eines Kapselwechsels von ,C’ nach ,B’ (capsule swit-
ching), der Induktion einer Herdenimmunitit und der Re-
duktion des Keimtrigerrtums. In keinem Land wurde bis-
lang nach Einfithrung der Impfung ein signifikantes Sero-
gruppen-Replacement beobachtet. Das capsule switching
wurde bis auf eine Ausnahme bei einem Ausbruch in Spa-
nien im Jahr 20022 ebenfalls nicht beobachtet. Ein Beleg
fiir einen bedeutsamen Riickgang des Keimtrigertums bei
Jugendlichen liegt aus England vor. Das Keimtragertum bei
15- bis 17-jdhrigen Jugendlichen ging von 0,45% auf 0,15%
im 1. Jahr nach Einfithrung der Impfung zuriick.'® Eben-
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falls aus England liegen Hinweise fiir die Induktion einer
Herdenimmunitit vor.2?° So war die Inzidenz invasiver
Meningokokken-Erkrankungen 2 Jahre nach Einfiihrung
der Impfung auch bei nicht geimpften Kindern um 67%
niedriger als vorher.

Impfstrategien fiir Deutschland

Zum Erreichen eines Impfschutzes im 1. Lebensjahr sind
deutlich mehr Impfdosen als bei einer Impfung im 2. Le-
bensjahr notwendig. Ein vollstindiger Impfschutz wird nach
Gabe von 3 bzw. 2 Dosen im Sduglingsalter frithestens im
Alter von 5 bis 6 Monaten erreicht. Die erneute Applikation
einer Dosis im 2. Lebensjahr ist bei Impfschemata im Saug-
lingsalter zur Sicherung der Effektivitit der Impfung not-
wendig. Damit konnten selbst bei optimaler, rechtzeitiger
Durchimpfung in den ersten Lebensmonaten maximal nur
die Hilfte der auftretenden Fille im ersten Lebensjahr ver-
hindert werden. Ab dem Alter von einem Jahr kann bereits
mit einer Impfdosis eine ausreichende Immunitit erreicht
werden. Ungeschiitzte Personen werden bei einem hohen
Durchimpfungsgrad wahrscheinlich durch eine Herden-
immunitit in einem gewissen Ausmafd mit geschiitzt (z.B.
Sduglinge in Krippen oder Kindertagesstitten). Die STIKO
begriindet die Einfithrung der Standardimpfung gegen
Meningokokken C ab vollendeten 12 Lebensmonaten im 2.
Lebensjahr mit einer Impfung wie folgt:

Das Erreichen des Impfzieles — Reduktion der individuel-
len Morbiditit invasiver Meningokokken-Erkrankungen der
Serogruppe C und deren Folgen, schwere Komplikationen,
Behinderung und Tod sowie Reduktion von Hospitalisie-
rung — erscheint durch eine Impfung der Altersgruppe im
2. Lebensjahr, in der zusammen mit den Siuglingen der
hochste Inzidenzgipfel beobachtet wird, mdoglich. Wiin-
schenswert wire zusitzlich die gleichzeitige Einfiithrung
einer Standardimpfung bei Jugendlichen gewesen, da in
dieser Altersgruppe die Inzidenz (zwar in geringerem Aus-
mafl) ebenfalls erhoht ist, besonders aber, da diese wegen
ihres hohen Trigertums eine wichtige Rolle bei der Ver-
breitung spielen.

Welche Rolle eine solche Impfstrategie fur das Errei-
chen einer Herdenimmunitit und die Wirksamkeit auf Be-
volkerungsniveau spielen konnte, zeigen Modellrechnungen
basierend auf britischen Daten.3? Unabhingig von Fragen
der Kostentibernahme durch die Krankenkassen und damit
der Realisierung von Impfempfehlungen fehlen in Deutsch-
land fiir die Impfung von Jugendlichen jedoch vorerst die
logistischen Voraussetzungen (unzureichender Zugang zu
Jugendlichen im Gesundheitssystem). Die epidemiologische
Auswirkung einer Standardimpfung fiir alle Kinder im
2. Lebensjahr gilt es sorgfiltig zu itberwachen und ggf. die
Empfehlung zur Impfung neueren epidemiologischen Ent-
wicklungen anzupassen. Im Rahmen der Evaluationen der
Impfstrategie wird die Notwendigkeit weiterer Impftermine
gegen Meningokokken C im Impfkalender fiir Deutschland
zu priifen sein. Da die Impfung mit einem Konjugatimpf-
stoff erfolgt, ist von einer lang dauernden Immunitit aus-
zugehen. Studien aus England haben vor allem bei Kindern,

die im Alter von unter einem Jahr, aber auch zu einem ge-
ringeren Grad bei Kindern, die im Alter von 1 bis 2 Jahren
geimpft wurden, eine Abnahme der Impfeffektivitit beob-
achtet.3! Weitere Studien und Langzeitbeobachtungen aus
den Lindern mit etablierten Impfprogrammen sind erfor-
derlich, um die Notwendigkeit und ggf. den Zeitpunkt fur
Auffrischimpfungen zu bestimmen.'%33

Die STIKO empfiehlt die Impfung mdoglichst zu Be-
ginn des 2. Lebensjahres. Zur zeitgleichen Gabe anderer
Impfstofte sind die entsprechenden Hinweise in den Fach-
informationen zu berticksichtigen. Zum Erreichen eines
individuellen Schutzes wird von der STIKO das Nachholen
nicht erfolgter Impfungen jenseits des 2. Lebensjahres ent-
sprechend den allgemeinen Regeln der STIKO - frithzeiti-
ges Schlieflen von Impfliicken — empfohlen.

Erwartete Auswirkungen einer Standardimpfung gegen
Meningokokken der Serogruppe C im 2. Lebensjahr

Bei Einftihrung der Standardimpfung im 2. Lebensjahr und
einem angenommenen Durchimpfungsgrad von ca. 80 %
sowie einer Impfstoffwirksamkeit von mindestens 9o %
wiirden 72 % der binnen 3 Jahren bei den geimpften Jahr-
gingen zu erwartenden ca. 98 Fille, also 71 Fille, und
knapp & Todesfille verhindert werden kénnen.

Von den in allen Altersgruppen in diesem Zeitraum
insgesamt ca. 633 zu erwartenden Meningokokken-C-Er-
krankungen und etwa 69 Todesfillen in den ersten 3 Jah-
ren nach Einfithrung der Impfung wiirden demnach 11%
(insgesamt 71 Erkrankungen bzw. knapp 8 Todesfille) durch
eine Impfung der Kinder im 2. Lebensjahr verhindert wer-
den kénnen. Diese Modellrechnungen berticksichtigen aus-
schlieflich direkte Wirkungen. Betrachtet man einen Zeit-
raum von 20 Jahren, so werden ohne Impfung ca. 4.200
invasive Meningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C
erwartet. Bei einer Impfung der 12 Monate alten Kinder un-
ter den gleichen Annahmen wiirden 1.164 oder 28 % dieser
Fille, darunter 1277 Todesfille, verhindert werden. Ein Riick-
gang der Folgeschiden ist in etwa gleichem Umfang wie bei
den Todesfillen zu erwarten.

Diese Berechnungen sind konservativ und lassen eine
wahrscheinliche Herdenimmunitit vollstindig aufier Acht.
Diese wird sich ohne das Nachholen der Impfung bei ilte-
ren Kinder in Deutschland jedoch voraussichtlich erst nach
einigen Jahren etablieren.

Surveillance-System

Wie bereits ausgefiihrt, besteht in Deutschland ein gutes
Surveillance-System fiir Meningokokken-Erkrankungen,
welches eine etwa 8o%ige Erfassung aller Erkrankungen
gewihrleistet. Die auch international sehr gut vernetzte Ar-
beit des NRZ Meningokokken an der Universitit Wiirzburg
garantiert die notwendige Uberwachung eines allgemeinen
Impfprogramms hinsichtlich méglicher Nebenwirkungen
durch eventuelle Replacement- oder capsule switching-Phi-
nomene. Differenzierte Erfassungen zum Durchimpfungs-
grad bei Schuleingang und im Jugendlichenalter, aber auch
zu fritheren Zeitpunkten wie bei Aufnahme in eine Kinder-
tagesstitte und zum Impfstatus bei Erkrankten gehoren
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ebenfalls zur Routinesurveillance einer solchen Impfstrate-
gie in Deutschland.

Sicherheit der Impfung

Nach Anwendung von etwa 50 Millionen Dosen von konju-
giertem Meningokokken-Impfstoff der Serogruppe C sind
bisher keine schwerwiegenden Sicherheitsbedenken be-
kannt geworden. Klinische Studien im Rahmen der Zulas-
sungsverfahren und die Postmarketing-Uberwachung erga-
ben beispielsweise in England und Wales in Haufigkeit und
Ausprigung der DPT-, und HB-Impfung vergleichbare Lo-
kal- und Allgemeinreaktionen.?’ Basierend auf der Surveil-
lance der ersten 18 Millionen verabreichter Impfdosen in
GroRbritannien'® wurde 1 Fieberkrampf pro 60.000 Dosen
sowie 1 anaphylaktoide Reaktion pro 500.000 Dosen berich-
tet. Es wurden keine Todesfille in ursichlichem Zusammen-
hang mit der Impfung berichtet. Im Jahr 2003 wurde erst-
malig aus England? berichtet, dass bei gegen Meningokok-
ken C geimpften Kindern mit nephrotischem Syndrom
mehr Riickfille bei geimpften als bei ungeimpften Kindern
auftraten; die Kausalitit dieser Beobachtung ist fraglich.

Synchrone Verabreichung konjugierter Meningokokken-C-
Impfstoffe und anderer Impfstoffe

Studien in Spanien und Kanada weisen aus, dass der
Meningokokken-C-Impfstoff mit guter Immunogenitit
und ohne wesentliche Reaktogenititszunahme mit 5- und
6-fach-Impfstoffen'3® sowie MMR-Impfstoffen (Fach-
informationen der in Deutschland erhiltlichen Meningo-
kokken-C-Impfstoffe) zeitgleich verabreicht werden kann.
Eine Studie mit gleichzeitiger Gabe eines in Entwicklung
befindlichen g-valenten Pneumokokken- mit einem konju-
gierten Meningokokken-C-Impfstoff zeigte eine vermin-
derte Immunogenitit des Pneumokokken-Impfstoffs bei
einigen Serotypen.” Die Relevanz der beobachteten ernied-
rigten Antikorpertiter auf den Impfschutz ist unklar. Eine
Ubertragung dieser Ergebnisse auf in Deutschland verwen-
dete Impfstoffe kann daher nicht ohne weiteres vorgenom-
men werden. Grofiere Untersuchungen zur gleichzeitigen
Gabe von Meningokokken-C-Konjugatimpfstoffen und dem
verfiigbaren 7-valenten Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
liegen noch nicht abschliefend vor. Erfahrungen tiber die
gleichzeitige Gabe mit Varizellen-Impfstoff liegen ebenfalls
noch nicht vor, da in keinem anderen Land mit genereller
Meningokokken-Impfung die Varizellen-Impfung allgemein
empfohlen ist. Erfahrungen zur gleichzeitigen Gabe des
konjugierten Meningokokken-C-Impfstoffs mit MMR- und
monovalentem Varizellen- bzw. MMRV-Impfstoff fehlen.

Schlussfolgerung

Die STIKO befiirwortet auf Grund der dargestellten Fakten
die Einfithrung der Meningokokken-Impfung mit konju-
giertem Meningokokken-C-Impfstoft in den Impfkalender
als einmalige Impfung im 2. Lebensjahr. Die Impfung soll-
te zum frihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen. Die hohe
Wirksamkeit und Sicherheit der Impfung wurde in mehre-
ren westeuropdischen Lindern nachgewiesen. Es handelt
sich um eine Impfung, die schwere Erkrankungen, schwere

Krankheitsfolgen und tédliche Verliufe verhindert. Die Ein-
fithrung der Impfung zu Beginn des 2. Lebensjahrs bertick-
sichtigt die Altersgruppe mit der héchsten Krankheitslast
und stellt wegen der Notwendigkeit von nur einer Impfung
eine gut umzusetzende und kostengiinstige Strategie dar.

Die Versorgung mit Impfstoff ist in Deutschland mit
drei Anbietern gesichert. Eine Akzeptanz bei Eltern und
Arzten diirfte auf Grund der bekannten Schwere der Er-
krankung und der Méglichkeit ihrer Verbreitung auf Kon-
taktpersonen gewihrleistet sein.
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Uberregionaler Ausbruch von Salmonella (S.) Hadar: Fall-Kontroll-Studie noch nicht abgeschlossen

Seit der 20. Meldewoche 2006 wurden an das RKI insgesamt 113 durch
S. Hadar verursachte Gastroenteritiden und 5 asymptomatische Infektio-
nen ubermittelt (Stand: 1.8.2006). Weitere 12 Fille ohne Labornachweis
wurden in S.-Hadar-assoziierten Ausbriichen iibermittelt, und zusétzli-
che in den Referenzlaboren als S. Hadar typisierte Isolate gehoren zu Er-
krankungsfillen, die im Survnet als Salmonellen der Gruppe C iibermit-
telt wurden. Damit bewegen sich die Fallzahlen auf einem deutlich hohe-
ren Niveau als in den Vergleichswochen der Vorjahre, in dem ca. 5 Er-
krankungsfille pro Woche gemeldet wurden. Aktuell werden pro Woche
10-15 Erkrankungsfille tibermittelt, so dass der Ausbruch noch nicht als
beendet gelten kann.

Die Erkrankungen traten in 15 der 16 Bundeslander auf, die meisten
in Nordrhein-Westfalen (n=25). Die Inzidenz ist am héchsten in Meck-
lenburg-Vorpommern und Sachsen. Beide Geschlechter und alle Alters-
gruppen sind betroffen, vor allem iltere Erwachsene (46 % der Erkrank-

ten sind 50 Jahre und élter). Zwei 59 und 75 Jahre alte Personen starben
bisher an ihrer Erkrankung.

Seit Anfang Juli koordiniert das RKI eine iiberregionale Fall-Kon-
troll-Studie, um die Ursachen der Hiufung zu ergriinden. Dabei sollen 75
an S. Hadar erkrankte Personen (Fallpersonen) und 148 Kontrollperso-
nen standardisiert befragt werden. Bislang gingen knapp 9o ausgefiillte
Fragebogen beim RKI ein. Der Beginn der Auswertung ist fiir Ende Au-
gust vorgesehen.

Besonderer Dank gilt allen beteiligten Gesundheitsamtern und
Landesstellen, deren bisherige und zukiinftige Mitarbeit diese Studie
méglich macht.

Ansprechpartner am RKI sind Herr Dr. Chris Williams
(E-Mail: WilliamsC@rki.de) und Frau Dr. Christina Frank
(E-Mail: FrankC@rki.de).

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Diagnosemonat: Mai 2006 (Stand v. 1.8.2006)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewihlter akuter Infektionen gem. {7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektionen Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
Mai | Jan.—Mai Mai | Jan.—Mai Mai | Jan.—Mai Mai | Jan.—Mai Mai | Jan.—Mai
Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 17 118 99 17 108 118 10 46 38 2 10 9 0 1 0
Bayern 28 134 134 29 132 141 11 42 55 4 22 9 0 0 0
Berlin 45 238 268 34 154 148 5 22 18 2 5 1 0 0 0
Brandenburg 3 15 21 1 13 15 2 6 6 0 1 1 0 0 0
Bremen 2 12 18 0 1 18 0 1 5 0 0 1 0 0 0
Hamburg 16 58 60 18 84 80 9 21 17 0 1 0 0 0 0
Hessen 24 123 125 20 90 87 3 19 13 0 2 4 0 0 1
Mecklenburg-Vorpommern 3 20 15 1 11 8 0 1 2 0 0 0 0 0 0
Niedersachsen 13 61 65 15 67 39 7 18 8 0 3 1 0 1 1
Nordrhein-Westfalen 72 320 311 52 228 242 6 30 42 0 9 20 0 1 1
Rheinland-Pfalz 4 35 39 11 28 34 0 5 6 0 0 3 0 0 0
Saarland 0 12 12 3 9 10 0 1 2 0 1 1 0 0 0
Sachsen 7 50 77 4 20 30 3 12 8 0 0 2 0 0 0
Sachsen-Anhalt 4 22 24 1 8 8 0 1 1 0 2 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 2 18 28 2 22 22 0 5 7 0 0 0 0 0 0
Thiiringen 2 10 13 1 5 16 0 1 2 0 0 0 0 0 1
Deutschland 242 1.246 |1.309 209 991 |1.016 56 231 230 8 56 52 0 3 4
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Stand v. 2.8.2006 (28. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose

28. | 1.-28.| 1.-28. 28. | 1.-28. | 1.-28. 28.| 1.-28.| 1.-28. 28.|1.-28. | 1.-28. 28.| 1.-28. | 1.-28.
Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005
Baden-Wiirttemberg 122 2.323| 2978 2 61 62 3 168 137 188 2.266 2.328 2 57 66
Bayern 159 2.310| 3.456 6 92 142 27 439 425 | 261 2.569 | 2.969 1 89 111
Berlin 31 878 | 1.489 0 8 20 0 44 94 47 689 776 1 27 55
Brandenburg 49 799 | 1.061 2 17 28 5 170 110 47 770 791 0 6 16
Bremen 9 149 307 0 2 3 0 22 17 5 86 128 0 2 0
Hamburg 41 710 979 0 12 12 0 14 16 18 323 392 0 15 17
Hessen 68 1.232| 1.779 2 14 8 5 81 63 108 1.320 1.419 1 22 45
Mecklenburg-Vorpommern 57 707 885 0 3 6 13 194 164 42 548 523 0 4 1
Niedersachsen 112 1.836| 2.583 4 70 66 3 129 109 90 1.729 1.983 0 12 23
Nordrhein-Westfalen 296 5.904| 8.125 3 125 109 17 662 562 | 242 3.868 4.094 0 22 45
Rheinland-Pfalz 55 1.078 | 1.435 1 16 30 3 127 148 87 1.259 1.507 0 10 34
Saarland 28 411 485 0 4 7 1 24 21 41 299 306 0 1 1
Sachsen 125 1.877| 2.503 2 35 28 22 455 378 83 1.448 1.756 1 27 59
Sachsen-Anhalt 34 657 883 0 16 18 17 261 327 54 877 939 1 7 19
Schleswig-Holstein 31 850 | 1.153 2 31 27 1 42 68 14 486 638 0 3 11
Thuringen 41 669 849 0 14 7 9 204 245 9 994 965 1 16 28
Deutschland 1.258 22.390 | 30.950 24 520 573 126 3.036| 2.884 |1.423 19.531 | 21.514 8 320 531

Hepatitis A Hepatitis B+ Hepatitis C +
28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.

Land 2006 2005 2006 2005 2006 2005

Baden-Wiirttemberg 3 43 46 3 66 81 19 715 614
Bayern 1 83 78 1 57 84 19 804 1.028
Berlin 4 68 51 1 36 46 17 503 528
Brandenburg 1 12 17 0 13 4 2 52 54
Bremen 0 8 9 0 1 6 0 12 20
Hamburg 0 12 16 3 26 10 1 38 32
Hessen 2 71 59 1 48 56 6 240 276
Mecklenburg-Vorpommern 0 11 5 0 7 13 2 52 49
Niedersachsen 0 42 52 1 52 57 18 330 416
Nordrhein-Westfalen 3 99 137 5 170 150 13 573 768
Rheinland-Pfalz 0 35 29 1 43 57 3 249 349
Saarland 1 6 5 0 8 8 1 26 27
Sachsen 0 12 17 2 23 18 6 134 160
Sachsen-Anhalt 1 8 12 1 13 43 3 122 116
Schleswig-Holstein 1 22 20 0 18 14 8 142 134
Thiiringen 0 11 14 1 27 16 3 97 96
Deutschland 17 543 567 20 608 663 121 4.089 4.667

In der wéchentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
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Stand v. 2.8.2006 (28. Woche 2006)

Darmkrankheiten

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten

Yersiniose Norovirus-Erkrankung | Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
28.| 1.-28.| 1.-28. 28.| 1.-28.| 1.-28. 28. | 1.-28.| 1.-28. 28. | 1.-28. | 1.-28. 28. | 1.-28.| 1.-28.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
6 123 168 20 4.252| 3.581 16 4224 | 2.634 16 333 329 2 51 44 Baden-Wiirttemberg
21 288 286 67 3.607| 3.350 37 6.951| 5.352 6 301 472 1 28 23 Bayern
1 70 91 5 2.014| 3.351 5 1.943 | 2.082 3 155 186 3 37 23 Berlin
6 106 131 6 1.963| 3.699 8 3.917| 3.356 0 23 44 2 16 23 Brandenburg
0 9 17 1 265 450 2 299 225 0 14 33 1 11 11 Bremen
3 38 63 7 2187| 1.017 0 1.306 911 0 45 69 1 5 4 Hamburg
4 148 131 5 1.238| 2.235 7 2333 1.831 5 122 129 0 8 10 Hessen
2 92 93 20 1.493| 3.007 16 3.611| 3.178 2 75 113 6 69 55| Mecklenburg-Vorpommern
15 282 272 11 3.612| 4.620 19 4988 | 2977 5 106 140 2 43 36 Niedersachsen
13 389 462 77 6.768| 8.452 33 9.559| 6.516 8 324 441 7 69 78 Nordrhein-Westfalen
4 146 184 17 1.512| 3.164 3 2988| 2.103 1 110 97 0 7 7 Rheinland-Pfalz
8 50 62 5 88 726 8 587 462 0 19 22 0 1 1 Saarland
26 337 398 35 5.400| 6.699 39 8.784| 8.184 1 105 235 4 41 86 Sachsen
9 188 175 31 2.021| 1.995 10 3.504| 4.278 1 47 100 0 14 27 Sachsen-Anhalt
4 92 107 7 1.007| 1.114 2 1.193 838 2 35 35 0 3 4 Schleswig-Holstein
1 260 285 30 3.137| 3.069 23 4259 3.154 0 37 60 1 13 10 Thiringen
133 2.618| 2.925 344 40.564|50.529 | 228 60.446 | 48.131 50 1.851| 2.505 30 416 442 Deutschland

Weitere Krankheiten

Meningokokken-Erkr., invasiv Masern Tuberkulose
28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.

2006 2005 2006 2005 2006 2005 Land
0 33 41 7 1m 16 13 318 420 Baden-Wiirttemberg
1 63 62 0 64 289 12 416 572 Bayern
1 14 16 0 50 31 6 189 180 Berlin
1 13 14 0 9 7 0 49 93 Brandenburg
0 3 4 0 1 1 1 46 36 Bremen
0 4 7 0 12 6 12 111 102 Hamburg
0 14 24 1 61 253 15 264 325 Hessen
1 8 9 0 2 1 0 44 80 Mecklenburg-Vorpommern
1 32 48 5 61 32 3 233 265 Niedersachsen
0 108 104 11 1.650 22 27 783 813 Nordrhein-Westfalen
0 1 14 3 47 16 4 107 160 Rheinland-Pfalz
0 7 8 0 0 0 1 42 45 Saarland
0 19 19 0 1 12 3 89 120 Sachsen
0 15 11 0 4 2 2 79 97 Sachsen-Anhalt
0 10 12 2 56 6 2 63 75 Schleswig-Holstein
0 9 23 0 6 1 1 85 77 Thuringen
5 363 416 29 2.135 695 102 2918 3.460 Deutschland

jedoch erginzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-
gegeben. Ausfiihrliche Erlduterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18/01 vom 4.5.2001.

* Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Stand v. 2.8.2006 (28. Woche 2006)

28. Woche| 1.-28. Woche | 1.-28. Woche| 1.-52. Woche Herausgeber

Robert Koch-Institut

Krankheit 2006 2006 2005 2005
Nordufer 20, 13353 Berlin

Adenovirus-Erkr. am Auge 13 304 92 138 Tel.: 03018.754—0
Brucellose 0 19 14 31 Fax: 03018.754—2628
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 30 44 88 E-Mail: EpiBull@rki.de
Dengue-Fieber 1 81 62 144 Redaktion
FSME 36 155 137 432 Dr. med. Ines Steffens, MPH (v.i.S.d.P.)
Hamolytisch-urdmisches unter Mitarbeit von
Syndrom (HUS) 3 29 43 79 Dr. sc. med. Wolfgang Kiehl und

. \rank Dr. med. Ulrich Marcus
Hantavirus-Erkrankung 1 22 285 448 Tel.: 03018.754—23 24 (Dr. med. I. Steffens)
Hepatitis D 1 12 10 15 E-Mail: Steffensl@rki.de;
Hepatitis E 0 26 30 54 Kiehl\)(/@rki.de; MarcusU@rki.de
Influenza 1 3.736 12.662 12.735

Sylvia Fehrmann

Invasive Erkrankung durch Tel.: 03018.754—2455

Haemophilus influenzae 1 67 44 70 Fax.: 03018.754—2459
E-Mail: Feh S@rki.d
Legionellose 8 257 237 556 ail: FehrmannS@rki.de
Leptospirose 2 20 18 58 Vertrieb und Abonnentenservice
T—— 3 239 213 510 Plusprint Versand Serw.ce Thomas Schénhoff
i Bucher Weg 18, 16321 Lindenberg
Ornithose 0 18 28 33 Abo-Tel.: 030.948781-3
Paratyphus 2 29 25 56
) Das Epidemiologische Bulletin
Q-Fieber > 171 284 416 gewihrleistet im Rahmen des infektions-
Trichinellose 0 19 0 0 epidemiologischen Netzwerks einen raschen
Tularimie 0 0 0 15 Informationsaustausch zwischen den ver-
hus abdominali 0 - schiedenen Akteuren — den Arzten in Praxen,
LS Eleelinlinelis ! 2 & Kliniken, Laboratorien, Beratungsstellen und

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. Einrichtungen des &ffentlichen Gesundheits-
dienstes sowie den medizinischen Fachgesell-
schaften, Nationalen Referenzzentren und
den Stitten der Forschung und Lehre — und
dient damit der Optimierung der Pravention.

Herausgeber und Redaktion erbitten eine
aktive Unterstiitzung durch die Ubermittlung
allgemein interessierender Mitteilungen, Ana-
lysen und Fallberichte. Das Einverstindnis
mit einer redaktionellen Uberarbeitung wird
dabei vorausgesetzt.

Neu erfasste Erkrankungsfille von besonderer Bedeutung

Erreger anderer hamorrhagischer Fieber — Chikungunya:
Niedersachsen, 31 Jahre, weiblich (Infektionsland Mauritius, 25. MW 2006;
(47. Chikungunya-Fall 2006)

Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung

AN G372 [ A e s T Das Epidemiologische Bulletin erscheint in der

Am 21. Juli 2006 wurde bei einem aus Sierra Leone stammenden Patienten im Labor des Ber-
nard-Nocht-Instituts mittels RNA-PCR Nachweis zunéchst im Liquor, spater auch in Blut, Urin
und Sputum eine Lassa-Virus-Infektion diagnostiziert. Der Patient war 10 Tage vorher aus Sier-
ra Leone, wo die Erkrankung endemisch ist, mit dem Flugzeug tiber Belgien (Briissel) nach
Deutschland (Frankfurt) gekommen. Er wurde von Flughafen ins Universititsklinikum Miin-
ster gebracht und zunéchst wegen hohem Fieber und unklaren neurologischen Beschwerden
behandelt worden. Die nachfolgende Verschlechterung des Allgemeinzustands und respirato-
rische Symptome erforderten eine Intubation und Beatmung. Nach Bekanntwerden der Dia-
gnose wurde der bereits auf der Isolierstation behandelte Patient unverziiglich ins Behand-
lungszentrum (Sonderisolierstation) der Uniklinik in Frankfurt verlegt.

Seitens des RKI erfolgte die sofortige Information der zustindigen Behérden der Bundes-
linder, die Mitgliedsstaaten der EU wurden iiber das European Early Warning and Response
System (EWRS) informiert.

Insgesamt hatten wahrend der Flige, auf den Flughifen und in der Klinik in Miinster
mehr als 200 Personen Kontakt zu dem Erkrankten, die grofse Mehrheit dieser Personen konn-
te ermittelt und kontaktiert werden. Die Nachbeobachtungszeit von Kontaktpersonen im Flug-
zeug endet am 2. August 2006, die von Kontaktpersonen im Krankenhaus am 6. August. Bis-
her sind mit Stand vom 1. August sowohl international als auch in Deutschland keine Infektio-
nen von Kontaktpersonen bekannt geworden. Zwei Kontaktpersonen hatten zwar zwi-
schenzeitlich Fieber entwickelt, eine Infektion konnte aber labordiagnostisch ausgeschlossen
werden. Mittlerweile sind beide Personen wieder fieberfrei.

In den vergangenen 36 Jahren wurden insgesamt 16 nach Europa und in die USA importierte
Erkrankungen an Lassa-Fieber bekannt, die jedoch allesamt nicht zu weiteren Erkrankungen
gefiihrt haben.

Ansprechpartner am RKI ist Dr. Tim Eckmanns, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie, Fach-
gebiet Surveillance (E-Mail: EckmannsT@rki.de).

Regel wochentlich (50 Ausgaben pro Jahr). Es
kann im Jahresabonnement fiir einen Unkos-
tenbeitrag von E 49,— per Beginn des Kalen-
derjahres bezogen werden; bei Bestellung
nach Jahresbeginn errechnet sich der Beitrag
mit E 4,— je Bezugsmonat. Ohne Kiindigung
bis Ende November verlangert sich das Abon-
nement um ein Jahr.

Die aktuelle Ausgabe des Epidemiologi-
schen Bulletins kann tiber die Fax-Abruffunk-
tion (Polling) unter 03018.754—2265 abge-
rufen werden. — Die Ausgaben ab 1997 stehen
im Internet zur Verfiigung unter www.rki.de,
Rubrik ,,Infektionsschutz*, dort im linken Fens-
ter ,,Epidemiologisches Bulletin®.
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