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Die Impfempfehlungen der STIKO wurden auf der 85. bis 87. Sitzung der STIKO verab-
schiedet und gelten ab dem 24. August 2017. Die folgenden Ausfiihrungen ersetzen die im
Epidemiologischen Bulletin des RKI (Epid. Bull.) 34/2016 verdffentlichten Impfempfeh-
lungen. Begriindungen zu den verinderten STIKO-Empfehlungen werden in Kiirze im
Epid. Bull. 35/2017 und 36/2017 sowie auf den Internetseiten des RKI (www.stiko.de) ver-
fiigbar sein. Inhaltliche Anderungen gegeniiber 2016/2017 sind am Rand gekennzeichnet.
Die aktuellen Empfehlungen werden auch im Pocket-Format verdffentlicht oder kénnen
itber die STIKO-App aufgerufen werden (s.S. 377).

1. Vorbemerkungen

Die Stindige Impfkommission (STIKO) ist ein im Infektionsschutzgesetz (IfSG)
verankertes unabhingiges Expertengremium aus 12 bis 18 Mitgliedern, das vom
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) im Benehmen mit den obersten
Landesgesundheitsbehérden alle 3 Jahre berufen wird. Die Kommission gibt in
Deutschland gemif dem IfSG Empfehlungen zur Durchfithrung von Schutz-
impfungen und anderen MafRnahmen der spezifischen Prophylaxe iibertragbarer
Krankheiten. Bei der Erarbeitung von Impfempfehlungen fithrt die Kommissi-
on in erster Linie eine medizinisch-epidemiologische Nutzen-Risiko-Bewertung
auf Basis der besten verfiigbaren Evidenz durch. Dabei beriicksichtigt sie auch
den Nutzen einer Impfung auf Bevolkerungsebene (z.B. zu erwartende epide-
miologische Effekte einer Impfempfehlung). Die STIKO-Empfehlungen dienen
den obersten Landesgesundheitsbehérden als Grundlage fiir deren 6ffentlichen
Empfehlungen und bilden gemifl Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)
die Grundlage fiir die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA), ob eine Schutzimpfung als Pflichtleistung der gesetzlichen Kranken-
kasse tibernommen wird.

Impfungen gehéren zu den wirksamsten und wichtigsten medizinischen MaR-
nahmen. Moderne Impfstoffe sind gut vertriglich; bleibende gravierende un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) werden nur in sehr seltenen Fillen
beobachtet. Unmittelbares Ziel einer Impfung ist es, den Geimpften vor einer
bestimmten Krankheit zu schiitzen. Bei einer bevolkerungsweit hohen Akzep-
tanz der Impfungen kénnen hohe Impfquoten erreicht werden. Dadurch ist es
moglich, einzelne Krankheitserreger regional zu eliminieren und schlieflich
weltweit auszurotten. Die Eliminierung von Masern, Rételn und Poliomyelitis
ist erklirtes und erreichbares Ziel nationaler und internationaler Gesundheits-
politik.

In der Bundesrepublik Deutschland werden Impfungen und andere Mafinah-
men der spezifischen Prophylaxe von den obersten Gesundheitsbehérden der
Linder auf Grundlage der STIKO-Empfehlungen entsprechend § 20 Abs. 3 IfSG
,offentlich empfohlen“. Die Versorgung bei anerkannten Impfschiden durch
,offentlich empfohlene“ Impfungen wird durch die Bundeslinder sichergestellt.
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Es ist eine wichtige Aufgabe jedes Arztes fiir einen aus-
reichenden Impfschutz bei den von ihm betreuten Perso-
nen zu sorgen. Dies bedeutet, die Grundimmunisierung
bei Siuglingen und Kleinkindern friihzeitig zu beginnen,
ohne Verzogerungen durchzufiihren und zeitgerecht abzu-
schliefen. Nach der Grundimmunisierung ist ggf. durch
regelmiflige Auffrischimpfungen sicherzustellen, dass der

notwendige Impfschutz lebenslang erhalten bleibt. Nach
Indikationen sollen weitere Impfungen gegen Infektions-
krankheiten erfolgen. Jeder Arztbesuch von Kindern, Ju-
gendlichen und Erwachsenen sollte dazu genutzt werden,
die Impfdokumentation zu iiberpriifen und gegebenenfalls
den Impfschutz zu vervollstindigen.

Die Impfleistung des Arztes umfasst neben der Impfung:

Kontraindikationen,

» Hinweise zu Auffrischimpfungen,

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

» Erheben der Anamnese und der Impfanamnese einschliefSlich der Befragung tiber das Vorliegen méglicher

» Feststellen der aktuellen Befindlichkeit zum Ausschluss akuter Erkrankungen,
» Empfehlungen tiber Verhaltensmaftnahmen im Anschluss an die Impfung,

» Aufklirung iiber Beginn und Dauer der Schutzwirkung,

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

2. Impfkalender

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

Das empfohlene Impfalter wird in Wochen, Monaten
und Jahren angegeben. Beispiel: Impfung im Alter von
5—6 Jahren: d.h. vom 5. Geburtstag bis zum Tag vor dem
7. Geburtstag. Die Impfungen sollten zum frithestmdogli-
chen Zeitpunkt erfolgen. Soweit Kombinationsimpfstoffe
verfiigbar sind und Empfehlungen der STIKO dem nicht
entgegenstehen, sollten Kombinationsimpfstoffe verwen-
det werden, um die Zahl der Injektionen mdoglichst gering
zu halten. Die Uberpriifung und ggf. Vervollstindigung
des Impfstatus ist in jedem Lebensalter sinnvoll. Fehlende
Impfungen sollten sofort, entsprechend den Empfehlungen
fuir das jeweilige Lebensalter, nachgeholt werden. Es ist zu
beachten, dass bestimmte Impfungen ein begrenztes Zeit-
fenster haben. Die RV-Impfung muss bis zum Alter von 24
bzw. 32 Lebenswochen abgeschlossen sein. Die Impfung
gegen Haemophilus-influenzae-Typ-b (Hib) wird nur bis zum
5. Geburtstag und die Impfung gegen Pneumokokken nur
bis zum 2. Geburtstag nachgeholt.

Zu den zeitlichen Mindestabstinden zwischen zwei Imp-
fungen sowie zur Moglichkeit der Koadministration von
Impfstoffen sind die Fachinformationen des jeweiligen

Impfstoffes zu beachten. Fiir einen lang dauernden Impf-
schutz ist es von besonderer Bedeutung, dass bei der Grund-
immunisierung der empfohlene Mindestabstand zwischen
vorletzter und letzter Impfung nicht unterschritten wird.

Fir die Impfprophylaxe genutzt werden sollen insbeson-
dere die Fritherkennungsuntersuchungen fiir Siuglinge
und Kinder (U1-Ug sowie evtl. Uio und Un), die Schul-
eingangsuntersuchung, Schuluntersuchungen, die Jugend-
gesundheitsuntersuchungen (J1 und evtl. J2) sowie die Un-
tersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz und
die Vorsorgeuntersuchungen im Erwachsenenalter. Die im
Impfkalender empfohlenen Standardimpfungen sollten
auch alle Personen mit chronischen Krankheiten erhalten,
sofern keine spezifischen Kontraindikationen vorliegen.

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

3.1 Ubersicht

Zur Erfullung des Impfkalenders fiir Siuglinge, Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene (s. Tab. 1, S. 336) sollte der Impf-
status regelmafig tiberpriift und ggf. erginzt werden; dafiir
sollte jede Arztkonsultation genutzt werden.

Neben den Standardimpfungen (S), kénnen auch Indikati-
onsimpfungen (I) bei besonderer epidemiologischer Situa-
tion oder Gefihrdung fiir Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene indiziert sein. Bei den Impfungen der Kategorien B
(Impfungen aufgrund eines beruflichen Risikos) und R (Rei-
seimpfungen) handelt es sich um Sonderfille einer Indika-
tionsimpfung. Reiseimpfungen kénnen aufgrund der inter-
nationalen Gesundheitsvorschriften (Gelbfieber-Impfung)
erforderlich sein oder werden zum individuellen Schutz
empfohlen.

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

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

Wenn die individuell gestellte Impfindikation nicht Bestand-
teil einer fiir Deutschland giiltigen Zulassung und der Fach-
information des entsprechenden Impfstoffes ist, erfolgt die
Anwendung auflerhalb der zugelassenen Indikation. Das
hat im Schadensfall Folgen fiir Haftung und Entschidigung
und bedingt besondere Dokumentations- und Aufklirungs-
pflichten des impfenden Arztes (s. Kapitel 4.1, S. 349). Ver-
sorgungsanspriiche wegen eines anerkannten Impfscha-
dens gemif § 6o IfSG werden nur bei den von den Landes-
gesundheitsbehorden offentlich empfohlenen Impfungen
gewihrt.

Die in Tabelle 2 genannten Impfungen unterscheiden sich
sowohl hinsichtlich ihrer epidemiologischen Bedeutung als
auch hinsichtlich ihrer Kostentibernahme (s. Hinweise zur
Kostentibernahme von Schutzimpfungen, S. 356); sie wer-
den in folgende Kategorien eingeteilt:

S Standardimpfungen mit allgemeiner Anwendung
(s-a. Impfkalender, Tab. 1, S. 336)

A Auffrischimpfungen

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

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

R Impfungen auf Grund von Reisen
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Tabelle 2: Empfehlungen zu Standardimpfungen des Erwachsenenalters sowie zu Indikations- und Auffrischimpfungen
fiir alle Altersgruppen

Impfung gegen

Kate-
gorie

Indikation

Anwendungshinweise
(Packungsbeilage/Fachinformation beachten)

Cholera

R

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

Nach Angaben in den Fachinformationen des Herstellers.

Diphtherie

S/A

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

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

Ungeimpfte oder Personen mit fehlendem Impfnach-
weis sollten 2 Impfungen im Abstand von 4-8 Wochen
und eine 3. Impfung 612 Monate nach der 2. Impfung
erhalten.

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

FSME
(Frihsommer-
meningo-
enzephalitis)

Personen, die in FSME-Risikogebieten Zecken exponiert sind.

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

Zeckenexposition in FSME-Risikogebieten auferhalb Deutsch-
lands.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen mit

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

Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
hérden; Hinweise zu FSME-Risikogebieten — versffent-
licht im Epid. Bull. 17/2017 — sind zu beachten.

Saisonalitit beachten: April — November

Risikogebiete in Deutschland sind zur Zeit insbesondere:

» Baden-Wiirttemberg

» Bayern: (aufler einigen Landkreisen [LK] in Schwaben
und im westlichen Teil Oberbayerns)

» Hessen: LK Odenwald, LK Bergstrafe, LK Darm-
stadt-Dieburg, Stadtkreis (SK) Darmstadt, LK GroR-
Gerau, LK Offenbach, SK Offenbach,

LK Main-Kinzig-Kreis, LK Marburg-Biedenkopf

» Rheinland-Pfalz: LK Birkenfeld

» Saarland: LK Saar-Pfalz-Kreis

» Sachsen: LK Vogtlandkreis

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

Gelbfieber

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

oder

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

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

Das Internationale Zertifikat fiir eine Gelbfieber-Impfung
ist lebenslang giiltig. Dies betrifft bereits ausgestellte
und neue Gelbfieber-Impfzertifikate. Laut WHO diirfen
Einreisende seit 2016 mit einem Gelbfieber-Impfzertifikat
nicht mehr mit dem Grund, dass dieses nach 10 Jahren
abgelaufen sei, abgewiesen werden.

Eine Liste der Linder mit der Gefahr der Gelbfieber-
Ubertragung und der Lénder, die bei Einreise eine Gelb-
fieber-Impfung erfordern, stellt die WHO zur Verfiigung
(www.who.int/ith/2017-ith-country-list.pdf?ua=1;
www.who.int/ith/2017-ith-annex1.pdf?ua=1)

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

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



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/17_17.pdf?__blob=publicationFile
http://www.who.int/ith/2017-ith-country-list.pdf?ua=1
http://www.who.int/ith/2017-ith-annex1.pdf?ua=1
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Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Haemophilus 1 Personen mit anatomischer oder funktioneller Asplenie. Einmalige Impfung. Ob Wiederholungsimpfungen sinn-

influenzae Typ b
(Hib)

voll sind, kann aufgrund unzureichender Datenlage der-
zeit nicht beurteilt werden.

Hepatitis A
(HA)

» Personen mit einem Sexualverhalten mit erhéhtem Expositi-
onsrisiko; z. B. Minner, die Sex mit Mannern haben (MSM)

» Personen mit haufiger Ubertragung von Blutbestandteilen,
z.B. Hamophile, oder mit Krankheiten der Leber/mit Leber-
beteiligung

» Bewohner von psychiatrischen Einrichtungen oder vergleich-
baren Fiirsorgeeinrichtungen fiir Menschen mit Verhaltenssts-
rung oder Zerebralschadigung

Personen mit erhéhtem beruflichen Expositionsrisiko, einschliefR-

lich Auszubildende, Praktikanten, Studierende und ehrenamtlich

Tatige mit vergleichbarem Expositionsrisiko in folgenden Bereichen:

» Gesundheitsdienst (inkl. Sanitits- und Rettungsdienst, Kiiche,
Labor, technischer und Reinigungsdienst, psychiatrische und
Fiirsorgeeinrichtungen)

» Personen mit Abwasserkontakt, z. B. Kanalisations- und Klar-
werksarbeiter

» Titigkeit (inkl. Kiiche und Reinigung) in Kindertagesstitten,
Kinderheimen, Behindertenwerkstitten, Asylbewerberheimen u. 4.

Reisende in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Pravalenz.

Grundimmunisierung und Auffrischimpfung nach An-
gaben in den Fachinformationen.

Die serologische Vortestung auf Anti-HAV ist nur bei
den Personen sinnvoll, die linger in Endemiegebieten
gelebt haben oder in Familien aus Endemiegebieten
aufgewachsen sind oder vor 1950 geboren wurden.

Hepatitis B
(HB)

1. Personen, bei denen wegen einer vorbestehenden oder zu
erwartenden Immundefizienz bzw. -suppression oder wegen
einer vorbestehenden Erkrankung ein schwerer Verlauf einer
Hepatitis-B-Erkrankung zu erwarten ist, z.B. HIV-Positive,
Hepatitis-C-Positive, Dialysepatienten.w

2. Personen mit einem erhéhten nichtberuflichen Expositions-
risiko, z.B. Kontakt zu HBsAg-Trigern in Familie/Wohnge-
meinschaft, Sexualverhalten mit hohem Infektionsrisiko, i.v.
Drogenkonsumenten, Geféi*ngnisinsassen, ggf. Patienten psy-
chiatrischer Einrichtungen.

3. Personen mit erhéhtem beruflichen Expositionsrisiko, ein-
schlieflich Auszubildende, Praktikanten, Studierende und eh-
renamtliche Tatige mit vergleichbarem Expositionsrisiko, z. B.
Personal in medizinischen Einrichtungen (einschlieRlich La-
bor- und Reinigungspersonal), Sanitits- und Rettungsdienst,
betriebliche Ersthelfer, Polizisten, Personal von Einrichtungen,
in denen eine erhéhte Privalenz von Hepatitis-B-Infizierten zu
erwarten ist (z. B. Gefdngnisse, Asylbewerberheime, Behinder-

teneinrichtungen). ’

4. Reiseindikation
individuelle Gefdhrdungsbeurteilung erforderlich.

Die angefiihrten Personengruppen haben exemplarischen Charakter und
stellen keine abschliefiende Indikationsliste dar. Die Impfindikation ist
auf Grundlage einer Einschdtzung des tatsichlichen Expositionsrisikos zu
stellen (s.a. Epid. Bull. 36/2013).4

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

£33

Bei zur Gruppe 4 (Reiseindikation) gehdrenden Personen ist individuell ab-
zuwidigen, ob angesichts des konkreten Expositionsrisikos und des indivi-
duellen Risikos eines Impfversagens eine Impferfolgskontrolle erforderlich
erscheint.

Fiir die Indikationsgruppen 1-4 gilt:

Eine routinemiRige serologische Testung zum Ausschluss
einer vorbestehenden HBV-Infektion vor Impfung gegen
Hepatitis B ist nicht notwendig. Eine Impfung von bereits
HBV-infizierten Personen kann gefahrlos durchgefiihrt
werden, ist allerdings wirkungslos. Eine serologische Tes-
tung kann in bestimmten Situationen sinnvoll sein (z.B.
aus Kostengriinden, zur Vermeidung unnétiger Impfun-
gen, bei hohem anamnestischem Expositionsrisikg{_wie
beispielsweise bei HBsAg-positivem Sexualpartner).”

Zur Kontrolle des Impferfolgs sollte 4—8 Wochen nach der
3. Impfstoffdosis Anti-HBs bestimmt werden (erfolgreiche
Impfung: Anti-HBs =100 IE/l).”

Bei ,Low-Respondern“ (Anti-HBs 10-9g IE/l) wird eine
sofortige weitere Impfstoffdosis mit erneuter Anti-HBs-
Kontrolle nach weiteren 4-8 Wochen empfohlen. Falls
Anti-HBs immer noch < 100 IE/l, bis zu 2 weitere Impf-
stoffdosen jeweils mit anschlieRender Anti-HBs-Kontrolle
nach 4-8 Wochen. Welches Vorgehen sinnvoll ist, falls
nach insgesamt 6 Impfstoffdosen weiterhin Anti-HBs
<1001E/l, wird kontrovers diskutiert; s. Erlauterungen im
Epid. Bull. 36/201}4

Bei ,Non-Respondern (Anti-HBs < 10 IE/l) Bestim-
mung von HBsAg und Anti-HBc zum Ausschluss einer
bestehenden chronischen HBV-Infektion. Falls beide
Parameter negativ sind, weiteres Vorgehen wie bei
»Low-Respondern“ (s.0.).

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

Bei im Sduglingsalter gegen Hepatitis B geimpften Perso-
nen mit neu aufgetretenem Hepatitis-B-Risiko (Indikatio-
nen 1—4) und unbekanntem Anti-HBs sollte eine weitere
Impfstoffdosis gegeben werden mit anschlieRender sero-
logischer Kontrolle (s.0.).



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/36_37_13.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Herpes zoster Die Impfung mit dem Herpes-zoster-Lebendimpfstoff wird nicht | s.a. Information zu individuellen Impfindikationen im
als Standardimpfung empfohlen. Kasten unter Kapitel 3.1 auf S. 337
Humane s.S.345
Papillomviren
(HPV)
Influenza S Personen = 60 Jahre Jahrliche Impfung im Herbst mit einem inaktivierten
Impfstoff mit aktueller, von der WHO empfohlener Anti-
L. genkombination.
Hinweis
Seit 11. Januar 2018 1 Alle Schwangeren ab 2. Trimenon, bei erhshter gesundheitlicher | Impfung mit einem inaktivierten Impfstoff mit aktueller,
empfiehlt die STIKO Gefihrdung infolge eines Grundleidens ab 1. Trimenon. von der WHO empfohlener Antigenkombination.
fur alle genannten
Personengruppen Personen jeden Alters mit erhohter gesundheitlicher Gefihr- | Jahrliche Impfung im Herbst mit einem Impfstoff mit ak-
die Impfung mit ei- dung infolge eines Grundleidens, wie z.B.: tueller, von der WHO empfohlener Antigenkombination.
nem quadrivalenten . . . . . S - o
Influenzaimpfstoff, » chronische Krankheiten der Atmungsorgane (inklusive Asthma | Kinder und ‘J.ugendllc‘he' m Pflt‘er von 2 bis emschhe@hch
5. Elthms und COPD) 17 Jahren konr\en mit inaktiviertem InjlpfstoFF oder mit
Bulletin 2/2018. » chronische Herz-Kreislauf-, Leber- und Nierenkrankheiten einem attenuierten Influenza-Lebendimpfstoff (LAIV)
geimpft werden, sofern keine Kontraindikation besteht
» Diabetes mellitus und andere Stoffwechselkrankheiten (s. Fachinformation). Bei Hindernissen fiir eine Injektion
» chronische neurologische Krankheiten, z. B. Multiple Sklerose | (z. B. Spritzenphobie, Gerinnungsstorungen) sollte pra-
mit durch Infektionen getriggerten Schiiben ferenziell LAIV verwendet werden. Bei-Kindern-im-Alter
» Personen mit angeborener oder erworbener Immundefizienz vorrzbis-einschtieRtich-6ahren-sofite LAl bevorzugt
mit T- und/oder B-zelluldrer Restfunktion bzw. Immunsup- angewendet-werder:
pression
» HIV-Infektion
Bewohner von Alters- oder Pflegeheimen
Personen, die als mégliche Infektionsquelle im selben Haushalt
lebende oder von ihnen betreute Risikopersonen gefihrden kén-
nen. Als Risikopersonen gelten hierbei Personen mit Grund-
krankheiten, bei denen es Hinweise auf eine deutlich reduzierte
Wirksamkeit der Influenza-Impfung gibt, wie z.B. Personen mit
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz oder Personen mit angebo-
rener oder erworbener Immundefizienz bzw. -suppression.

B Personen mit erhohter Gefihrdung, z.B. medizinisches Perso- | Jahrliche Impfung im Herbst mit einem inaktivierten
nal, Personen in Einrichtungen mit umfangreichem Publikums- | Impfstoff mit aktueller, von der WHO empfohlener An-
verkehr sowie Personen, die als mégliche Infektionsquelle fir | tigenkombination.
von ihnen betreute Risikopersonen fungieren kénnen. N
Personen mit erhdhter Gefshrdung durch direkten Kontakt zu “Eine Impfung mit saisonalen humanen Influenza-
Gefliigel und Wildvégeln* Impfstoffen bietet keinen direkten Schutz vor Infektio-

nen durch den Erreger der avidren Influenza, sie kann
jedoch Doppelinfektionen mit den aktuell zirkulie-
renden Influenzaviren verhindern (s.a. TRBA 608 des
ABAS unter www.baua.de > Themen von A-Z > Biolo-
gische Arbeitsstoffe > Technische Regeln fiir Biologi-
sche Arbeitsstoffe [TRBA]).

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

1 Wenn eine schwere Epidemie aufgrund von Erfahrungen in ande- | Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
ren Lindern droht oder nach deutlicher Antigendrift bzw. einer | hérden.

Antigenshift zu erwarten ist und der Impfstoff die neue Variante
enthilt.
Masern S Nach 1970 geborene Personen = 18 Jahre mit unklarem Impf- | Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.

status, ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit.

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

» Siduglinge ab dem Alter von 9 Monaten

Zweimalige Impfung mit einem MMR/V-*Impfstoff

Sofern die Erstimpfung im Alter von g—10 Monaten er-
folgt, soll die 2. MMR/V-Impfung bereits zu Beginn des
2. Lebensjahres gegeben werden.



http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA.html
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA.html
http://https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/02/Tabelle.html
http://https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/02/Tabelle.html
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Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Masern 1 Im Rahmen eines Ausbruchs: Einmalige MMR(V)-MImpfung
Fortsetzung » nach 1970 Geborene ab dem Alter von 9 Monaten Ggf. Vervollstandigung entsprechend den fiir die Alters-
mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit gruppe geltenden Empfehlungen.
nur einer Impfung in der Kindheit Sofern die Erstimpfung im Alter von 9g—10 Monaten
erfolgt, soll die 2. MMR/V*-Impfung bereits zu Beginn
des 2. Lebensjahres gegeben werden.
» ausnahmsweise 6—8 Monate alte Siuglinge nach Bei Erstimpfung im Alter von 68 Monaten sollen eine
individueller Risiko-Nutzen-Abwiagung (Off-label-use) 2. und 3. MMR/V -Impfung im Alter von 11-14 und
15—23 Monaten erfolgen
* MMR/V = MMRV oder MMR in Ko-Administration mit
.. VZV-Impfstoff
MMMR(V) = MMR mit oder ohne Ko-Administration von
VZV-Impfung
B |Im Gesundheitsdienst oder bei der Betreuung von im- Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.
mundefizienten bzw. -supprimierten Personen oder in
Gemeinschaftseinrichtungen Titige: nach 1970 Gebo-
rene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit
nur einer Impfung in der Kindheit.
Meningo- 1 Gesundheitlich gefahrdete Personen mit angeborener oder erworbe- | Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff und
kokken- ner Immundefizienz bzw. -suppression mit T- und/oder B-zelluldrer | einem MenB-Impfstoff.
Infektionen Restfunktion, insbesondere: sh " A g ¢
> Komplement-/Properdindefizienz, Nahere Erlauterungen zur Anwendung s.S. 346 f.
» Eculizumab-Therapie (monoklonaler Antikérper gegen die
terminale Komplementkomponente C5),
» Hypogammaglobulinimie,
» funktioneller oder anatomischer Asplenie.
1 Bei Ausbriichen oder regionalen Haufungen auf Empfehlung der | Entsprechend den Empfehlungen der Gesundheitsbe-
Gesundheitsbehorden (s.S. 360). hérden.
B | Gefihrdetes Laborpersonal (bei Arbeiten mit dem Risiko eines Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff und
N.-meningitidis-haltigen Aerosols). einem MenB-Impfstoff.
R |Reisende in Linder mit epidemischem/hyperendemischem Vorkom- | Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff
men, besonders bei engem Kontakt zur einheimischen Bevolkerung | (s.S. 347)
(z.B. Entwicklungshelfer, Katastrophenhelfer, medizinisches Perso-
nal, bei Langzeitaufenthalt); dies gilt auch fiir Aufenthalte in Regio-
nen mit Krankheitsausbriichen und Impfempfehlung fur die einhei-
mische Bevélkerung (WHO- und Linderhinweise beachten).
R | Vor Pilgerreise nach Mekka (Hadj, Umrah). Impfung mit 4-valentem ACWY-Konjugat-Impfstoff
(s.S. 347) (Einreisebestimmungen beachten).
R [ Schiiler/Studenten vor Langzeitaufenthalten in Laindern mit empfoh- | Entsprechend den Empfehlungen der Ziellander.
lener allgemeiner Impfung fiir Jugendliche oder selektiver Impfung
fur Schiiler/Studenten.
Mumps B [Nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung | Einmalige Impfung mit MMR-Impfstoff.
oder mit nur einer Impfung in der Kindheit, die in Gesundheits-
dienstberufen in der unmittelbaren Patientenversorgung, in Ge-
meinschaftseinrichtungen oder Ausbildungseinrichtungen fiir
junge Erwachsene titig sind. 2!
Pertussis S/A | Erwachsene sollen die nichste fillige Td-Impfung einmalig als | Tdap-Kombinationsimpfstoff, bei entsprechender Indi-
Tdap-Kombinationsimpfung erhalten. kation Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff
(zu verfiigbaren Impfstoffen s.a. Tab. 8, S. 372).
1 Sofern in den letzten 10 Jahren keine Pertussis-Impfung statt-
gefunden hat, sollen folgende Personen 1 Dosis Pertussis-Impf-
stoff erhalten:
» Frauen im gebirfahigen Alter,
» enge Haushaltskontaktpersonen (Eltern, Geschwister) und
Betreuer (z.B. Tagesmiitter, Babysitter, ggf. GroReltern) eines
Neugeborenen spitestens 4 Wochen vor Geburt des Kindes.
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Krankheiten

Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Pertussis 1 Erfolgte die Impfung nicht vor der Konzeption, sollte die Mutter | Tdap-Kombinationsimpfstoff, bei entsprechender Indi-
Fortsetzung bevorzugt in den ersten Tagen nach der Geburt des Kindes ge- | kation Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff
impft werden. (zu verfiigbaren Impfstoffen s.a. Tab. 8, S. 372).
B Sofern in den letzten 10 Jahren keine Pertussis-Impfung stattge-
funden hat, sollte Personal im Gesundheitsdienst sowie in Ge-
meinschaftseinrichtungen 1 Dosis Pertussis-Impfstoff erhalten.
Pneumokokken- S Personen = 60 Jahre. Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff

(PPSV23), gef. Wiederholungsimpfungen mit PPSV23
im Abstand von mindestens 6 Jahren nach individueller
Indikationsstellung s.S. 347.

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

1. Angeborene oder erworbene Immundefekte bzw. Immun-
suppression, wie z.B.:

» T-Zell-Defizienz bzw. gestérte T-Zell-Funktion

» B-Zell- oder Antikérperdefizienz (z.B. Hypogammaglobuli-
niamie)

» Defizienz oder Funktionsstérung von myeloischen Zellen

(z.B. Neutropenie, chronische Granulomatose, Leukozyten-

adhidsionsdefekte, Signaltransduktionsdefekte)

Komplement- oder Properdindefizienz

funktioneller +Hyposp|enismus (z.B. bei Sichelzellanamie),

Splenektomie ~ oder anatomische Asplenie

neoplastische Krankheiten

HIV-Infektion

nach Knochenmarktransplantation

immunsuppressive Therapie (z.B. wegen Organtransplan-

tation oder Autoimmunerkrankung)

Immundefizienz bei chronischem Nierenversagen, nephroti-

schem Syndrom oder chronischer Leberinsuffizienz

VVVyY VYV

v

2. Sonstige chronische Krankheiten, wie z.B.:

» chronische Erkrankungen des Herzens oder der Atmungsor-
gane (z. B. Asthma, Lungenemphysem, COPD)

» Stoffwechselkrankheiten, z. B. mit oralen Medikamenten oder
Insulin behandeltem Diabetes mellitus

» neurologische Krankheiten, z. B. Zerebralparesen oder An-
fallsleiden

3. Anatomische und Fremdkérper-assoziierte Risiken fiir
Pneumokokken-Meningitis, wie z. B.:

» Liquorfistel
» Cochlea-Implantat -

*
Impfung moglichst vor der Intervention

** Aufgrund der begrenzten Dauer des Impfschutzes soll

1. Sequenzielle Impfung mit dem 13-valenten Konjugat-
Impfstoff (PCV13) gefolgt von PPSV23 nach 6—12 Mona-
ten, wobei PPSV23 erst ab dem Alter von 2 Jahren gege-
ben werden soll. ™

2. Personen ab dem Alter von 16 Jahren erhalten eine
Impfung mit PPSV23. Personen im Alter von 2—15 Jahren
erhalten eine sequenzielle Impfung mit PCV13 gefolgt
von PPSV23 nach 612 Monaten. ™

3. Sequenzielle Impfung mit PCV13 gefolgt von PPSV23
nach 6-12 Monaten, wobei PPSV23 erst ab dem Alter
von 2 Jahren gegeben werden soll. ™

die Impfung mit PPSV23 in allen drei Risikogruppen mit
einem Mindestabstand von 6 Jahren wiederholt werden.

Hinweise zur praktischen Umsetzung s. Kapitel ,Anmer-
kungen zu einzelnen Impfungen®s. S. 347.

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

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

nisierung.

Alle Personen ohne einmalige Auffrischimpfung.

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

Ausstehende Impfungen werden entsprechend den An-
gaben in den Fachinformationen mit IPV nachgeholt.
Dariiber hinaus wird eine routinemiRige Auffrisch-
impfung fiir Erwachsene nicht empfohlen.
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Impfung gegen | Kate- | Indikation Anwendungshinweise
gorie (Packungsbeilage/Fachinformationen beachten)
Poliomyelitis 1 Fiir folgende Personengruppen ist eine Impfung indiziert: Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung bzw.
Fortsetzung P Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko (die aktuelle epide- eihe nicht dokumentierte Grundim'munisie.rungi werden
mische Situation ist zu beachten, insbesondere die Meldun- mit IPV'nachgehoIt bzw. e? erfolgt eine Auffnsch'lmp'fung,
gen der WHO) wenn die letzte Impfung linger als 10 Jahre zuriickliegt.
» Aussiedler, Fluchtlinge und Asylbewerber, die in Gemein- | Personen ohne Nachweis einer Grundimmunisierung
schaftsunterkiinften leben, bei der Einreise aus Gebieten mit | sollten vor Reisebeginn wenigstens 2 Impfstoffdosen IPV
Poliomyelitis-Risiko, s.S. 355. erhalten.
B » Personal der oben genannten Einrichtungen Ausstehende Impfungen der Grundimmunisierung
> medizinisches Personal, das engen Kontakt zu Erkrankten | Werden mit IPV nachgeholt bzw. es erfolgt eine Auf-
haben kann frischimpfung, wenn die letzte Impfung der Grundim-
B Personal in Laboren mit Poliomyelitis-Risiko munisierung bzw. die letzte Auffrischimpfung linger
als 10 Jahre zuriickliegt.

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

birfahigen Alter 33
. . . gl 33
Einmal geimpfte Frauen im gebarfihigen Alter. Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.
B Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus | Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff.
in Einrichtungen der Pédiatrie, der Geburtshilfe und der Schwan-
gerenbetreuung oder in Gemeinschaftseinrichtungen.

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

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

Tollwut B » Tieridrzte, Jager, Forstpersonal u.a. Personen mit Umgang mit | Dosierungsschema nach Angaben in den Fachinforma-

Tieren in Gebieten mit neu aufgetretener Wildtiertollwut tionen.
P it weiter bestehendem Expositionsrisik
» Personen mit beruflichem oder sonstigem engen Kontakt zu ersonen mi Yvél er X este en.em‘ Xposttionsrisiko
Fledermiusen sollten regelmiflig eine Auffrischimpfung entspre-
chend den Angaben in den Fachinformationen erhalten.
» Laborpersonal mit Expositionsrisiko gegeniiber Tollwutviren Mit Tollwutvirus arbeitendes Laborpersonal sollte halb-
jahrlich auf neutralisierende Antikérper untersucht wer-
R Reisende in Regionen mit hoher Tollwutgefihrdung (z.B. durch f:len" 'Elne Auffrischimpfung ist bei < 0,5 IE/ml Serum
streunende Hunde). indiziert.

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

Typhus R Bei Reisen in Endemiegebiete mit Aufenthalt unter schlechten | Nach Angaben in den Fachinformationen.
hygienischen Bedingungen.

Varizellen I » Seronegative Frauen mit Kinderwunsch Zweimalige Impfung.

» Seronegative Patienten vor geplanter immunsuppressiver | Die Hinweise zur Impfung seronegativer Patienten un-
Therapie oder Organtransplantation ter immunsuppressiver Therapie sind dem Epid. Bull.
» Empfingliche Patienten” mit schwerer Neurodermitis 39/2005 zu entnehmen.

inoli * mi i * Empfingliche Personen bedeutet: Keine Impfun
» Empfingliche Personen™ mit engem Kontakt zu den beiden »EMprang| : ptung
zuvor Genannten und anamnestisch keine Varizellen oder bei serologi-

scher Testung kein Nachweis spezifischer Antikérper.

B Seronegatives Personal im Gesundheitsdienst sowie bei Neuein-

stellungen in Gemeinschaftseinrichtungen fiir das Vorschulalter.



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2005/Sonderausgaben/Sonderdruck_STlKO-Hinweise_Nov-2005.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2005/Sonderausgaben/Sonderdruck_STlKO-Hinweise_Nov-2005.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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3.2 Anmerkungen zu einzelnen Impfungen

Cholera

Die strikte Einhaltung der Lebensmittel-, Trinkwasser- und
Korperhygiene ist die wichtigste Maflnahme zur Verhiitung
einer Cholera-Infektion. Grundsitzlich ist das Risiko, wih-
rend einer Reise an Cholera zu erkranken, sehr gering. Bei
Reisen in aktuelle Infektionsgebiete kann jedoch zum indi-
viduellen Schutz eine Cholera-Impfung indiziert sein, ins-
besondere bei Aufenthalten unter mangelhaften Hygiene-
bedingungen, z.B. bei Cholera-Ausbriichen in Fliichtlingsla-
gern oder nach Naturkatastrophen. In Deutschland gibt es
derzeit einen zugelassenen Cholera-Impfstoff (Dukoral®).
Hierbei handelt es sich um eine Schluckimpfung mit abge-
toteten Cholera-Erregern. Die Grundimmunisierung gegen
Cholera besteht bei Erwachsenen und Kindern ab 6 Jahren
aus 2 Impfstoffdosen, die im Abstand von mindestens 1 bis
maximal 6 Wochen verabreicht werden.

Diphtherie

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

Friilhrsommermeningoenzephalitis (FSME)

FSME-Erkrankungen bei Kindern verlaufen im Allgemeinen
leichter als bei Erwachsenen, vorwiegend unter dem Bild einer
Meningitis, seltener unter dem Bild einer Enzephalitis. Nur
in Einzelfillen ist iiber neurologische Restschiden berichtet
worden. Da Fieberreaktionen von > 38°C bei 1- bis 2-jdhrigen
Kindern im Rahmen der Impfung bei 15% beobachtet wur-
den (gegeniiber 5% bei 3- bis u-jahrigen Kindern), wird vor
der Impfung von Kindern unter 3 Jahren eine besonders sorg-
filtige Indikationsstellung gemeinsam mit den Eltern emp-
fohlen. Im Ubrigen gelten fiir den Kinder-Impfstoff wie fiir
den Erwachsenen-Impfstoff die in Tabelle 2, S. 338, dargeleg-
ten Grundsitze einer Indikationsimpfung einschlieflich der
in der Tabelle enthaltenen Hinweise zu Risikogebieten. Des
Weiteren sollte ein Impfschutz moglichst zu Beginn der Ze-
ckensaison bestehen — ca. 95% der Erkrankungen werden in
den Monaten Mai bis November gemeldet.

Gelbfieber

Die Gelbfieberimpfung wird bei Reisen in Gelbfieber-Ende-
miegebiete empfohlen und ist bei Aufenthalten in Lindern,
in denen eine Gelbfieber-Impfung als Voraussetzung zur
Einreise besteht, vorgeschrieben. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) hat 2014 nach Bewertung der verfiigbaren
Evidenz festgelegt, dass nach einmaliger Gelbfieber-Imp-
fung von einem lebenslangen Schutz auszugehen ist. Die
Giiltigkeit eines Internationalen Zertifikates fiir eine Gelb-
fieber-Impfung wird von 10 Jahren auf lebenslang geindert.
Dies betrifft bereits ausgestellte wie auch neue Gelbfieber-
Impfzertifikate.

Eine Liste der Linder mit der Gefahr der Gelbfieber-
Ubertragung und der Linder, die bei Einreise eine Gelb-
fieber-Impfung erfordern stellt die WHO zur Verfiigung
(www.who.int/ith/2017-ith-country-list.pdf?ua=1; www.who.
int/ith/2017-ith-annex1.pdf?ua=1;).

Folgende Personengruppen koénnen eventuell von
einer Auffrischimpfung profitieren, da bei ihnen die Im-
munantwort abgeschwicht sein kann und deshalb nach
einmaliger Impfung mdglicherweise kein lebenslanger
Schutz besteht: (1) Kinder, die im Alter von < 2 Jahren erst-
mals geimpft wurden, insbesondere solche, die gleichzeitig
zur Gelbfieber-Impfung eine MMR-Impfung erhalten hat-
ten, (2) Frauen, die in der Schwangerschaft geimpft wur-
den, (3) HIV-Infizierte.

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

Haemophilus-influenzae-Typ-b (Hib)

Ab einem Alter von ; Jahren ist eine Hib-Impfung nur in
Ausnahmefillen indiziert (s. Tab. 2, S. 339, z. B. funktio-
nelle oder anatomische Asplenie). Der Einzelimpfstoff ge-
gen Hib kann unter dem Handelsnamen Act-Hib® in jeder
Apotheke bezogen werden.

Hepatitis A

Zur Impfung gegen Hepatitis A sind in Deutschland mo-
novalente Impfstoffe und Kombinationsimpfstoffe zuge-
lassen. Monovalente Hepatitis-A-Impfstoffe sind mit einer
Dosierung fiir Kinder und einer Dosierung fiir Erwachsene
verfligbar. Zur Grundimmunisierung mit monovalenten
Hepatitis-A-Impfstoffen sind 2 Dosen im Abstand von 6-12
Monaten notwendig. Fiir die Grundimmunisierung mit dem
die Hepatitis-B-Komponente enthaltenden Kombinations-
impfstoff sind (wie beim monovalenten Hepatitis-B-Impf-
stoff) 3 Impfstoffdosen im Abstand o, 1 und 6 Monate not-
wendig. Dieser Kombinationsimpfstoff enthilt nur halb so
viel Hepatitis-A-Antigen wie die monovalenten Hepatitis-A-
Impfstoffe, weshalb der Kombinationsimpfstoff nicht fiir
die postexpositionelle Prophylaxe angewendet werden sollte.

Hepatitis B (HB)

Serologische Vor- bzw. Nachtestungen zur Kontrolle des
Impferfolgs sind bei der Grundimmunisierung im Kindes-
und Jugendalter nicht erforderlich. Eine Auffrischimpfung
nach Impfung im Siuglings- und Kleinkindalter ist derzeit
fur Kinder und Jugendliche nicht generell empfohlen. Bei
Personen, die in der Kindheit gegen Hepatitis B geimpft wur-
den, sollte eine HB-Auffrischimpfung durchgefithrt werden,
wenn fiir diese Person ein neu aufgetretenes Hepatitis-B-
Risiko besteht (z.B. Aufnahme einer Beschiftigung im Ge-
sundheitsdienst). AnschlieRend soll eine serologische Kon-
trolle 4—8 Wochen nach der Impfung entsprechend den
Empfehlungen in Tabelle 2 erfolgen (s.S. 339 sowie Epid.
Bull. 31/2007° und 36/2013 4.


http://www.who.int/ith/2017-ith-country-list.pdf?ua=1
http://www.who.int/ith/2017-ith-annex1.pdf?ua=1
http://www.who.int/ith/2017-ith-annex1.pdf?ua=1
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/35_15.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2007/Ausgabenlinks/31_07.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2007/Ausgabenlinks/31_07.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/36_37_13.pdf?__blob=publicationFile
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Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Neugeborenen von HBsAg
(Hepatitis-B-Surface-Antigen)-positiven Miittern bzw. von
Miittern mit unbekanntem HBsAg-Status

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

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

Nach Abschluss der Grundimmunisierung des Neu-
geborenen einer HBsAg-positiven Mutter ist eine serolo-
gische Kontrolle erforderlich. Dazu werden 4—8 Wochen
nach der 3. Impfstoffdosis die Hepatitis-B-Marker HBsAg,
Anti-HBs und Anti-HBc bestimmt.

Da es aufgrund eines geringen Geburtsgewichtes zu
einer verminderten Antikérperantwort kommen kann, ist
bei Siuglingen unter 1.000 g bereits 4 Wochen nach der
2. Impfung eine serologische Kontrolle (Anti-HBs) erfor-
derlich. Bei einem Anti-HBs-Wert von = 100 IE/l erfolgt
die 3. Impfung 5 Monate nach der 2. Impfung. Bei einem
Anti-HBs-Wert < 100 IE/l ist die 3. Impfung umgehend zu
verabreichen. Vier Wochen spiter sollte bei diesen Siuglin-
gen eine erneute Anti-HBs-Kontrolle erfolgen. Bei Werten
von = 100 [E/] wird eine 4. Impfung dann 9 Monate nach
der letzten Immunisierung durchgefiihrt. Besteht nach der
3. Impfung keine Immunitit, sollte die 4. Dosis umgehend
appliziert werden. Der Impferfolg ist serologisch (s.o0.) zu
kontrollieren. Uber das weitere Vorgehen (evtl. 5. oder 6.
Impfung) ist individuell zu entscheiden (s.a. Epid. Bull.
10/2000 und 8/2001).

Herpes zoster

Seit 2006 ist ein attenuierter Lebendimpfstoff (Zosta-
vax®) zur Verhinderung eines Herpes zoster (HZ) bzw. der
postherpetischen Neuralgie (PHN) fiir Personen ab dem Al-
ter von 50 Jahren zugelassen. Dieser Impfstoff ist seit Sep-
tember 2013 in Deutschland verfiigbar. Die STIKO sieht zum
gegenwirtigen Zeitpunkt davon ab, die Impfung mit dem
HZ-Lebendimpfstoff als Standardimpfung zu empfehlen.
Die Entscheidung basiert auf der systematischen Bewertung
der vorhandenen Daten zu Wirksamkeit, Schutzdauer und
Sicherheit des Impfstoffs und wird durch die Ergebnisse ei-
ner mathematischen Modellierung zur Abschitzung der zu
erwartenden epidemiologischen Effekte bekriftigt.

Die Wahrscheinlichkeit an HZ zu erkranken und die Schwe-
re der Erkrankung nehmen mit dem Alter deutlich zu. Die
Wirksamkeit der Impfung hingegen nimmt mit zunehmen-
dem Alter ab und reicht von 70 % bei den 50- bis 59-Jdhrigen
iiber 41% bei den 770- bis 79-Jdhrigen bis zu weniger als 20 %
bei den = 8o-Jihrigen. Die Schutzdauer der Impfung ist nur
fiir wenige Jahre belegt. Die Modellierungsergebnisse zeigen
eine nur geringe Reduktion der Gesamtfallzahlen von HZ
durch die Impfung mit dem Lebendimpfstoff, die je nach
Impfalter zwischen 2,6 % (Impfung mit 50 Jahren) und 0,6%
(Impfung mit 8o Jahren) liegen kann. Hinzu kommt, dass
Personen, die ein deutlich erhshtes Risiko fiir HZ und seine
Komplikationen haben, hiufig nicht mit dem attenuierten
Lebendimpfstoff geimpft werden kénnen (Kontraindikati-
on). In der Gesamtschau fithrt die epidemiologische Nutzen-
Risiko-Bewertung der HZ-Impfung nicht zu der Empfehlung
einer Standardimpfung. Unabhingig davon kann die Imp-
fung eines einzelnen Patienten nach individueller Risiko-
Nutzen-Abwigung durchaus sinnvoll sein. (s.a. Epid. Bull.
36/2017).%

Humane Papillomviren (HPV)

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

Ab August 2017 sind nur noch die Impfstoffe Cervarix®
und der neunvalente HPV-Impfstoff Gardasil® g auf dem
deutschen Markt verfiigbar. Beide Impfstoffe konnen ver-
wendet werden, um das Impfziel der Reduktion von Gebir-
mutterhalskrebs und dessen Vorstufen zu erreichen. Eine
begonnene Impfserie sollte mdoglichst mit dem gleichen
HPV-Impfstoff vervollstindigt werden. Weitere Details zur
Anwendung der HPV-Impfstoffe s.a. Epid. Bull. 16/2016:
,Mitteilung der STIKO am RKI: Anwendung des neunvalen-
ten Impfstoffs gegen Humane Papillomviren (HPV)“.

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

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

Geimpfte Frauen sind darauf hinzuweisen, dass die
Impfung mit den aktuell verfiigbaren Impfstoffen nicht ge-


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/36/Tabelle.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/36/Tabelle.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/16_16.pdf?__blob=publicationFile
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gen alle potenziell onkogenen HPV-Typen schiitzt und dass
deshalb die Fritherkennungsuntersuchungen zum Gebir-
mutterhalskrebs weiterhin in Anspruch genommen wer-
den miissen. Die wissenschaftliche Begriindung zur Ande-
rung des Impfalters der HPV-Impfung ist — erginzend zur
wissenschaftlichen Begriindung (Epid. Bull. 12/2007)° und
der Bewertung der Impfung (Epid. Bull. 32/2009)% — im
Epid. Bull. 35/2014 7 versffentlicht.

Influenza

Empfohlen wird die jdhrliche Impfung im Herbst mit ei-
nem Impfstoff mit aktueller, von der WHO (Weltgesund-
heitsorganisation) empfohlener Antigenkombination als
Standardimpfung aller Personen ab 6o Jahre sowie als
Indikationsimpfung bei bestimmten Personengruppen
(s. Tab. 2, S. 340). Neben den trivalenten (IIV3) und qua-
drivalenten inaktivierten Vakzinen (IIV4) zur Injektion ist
fur die Altersgruppe 2 bis einschl. 17 Jahre auch eine qua-
drivalente attenuierte Lebendvakzine (LAIV4) zugelassen.
In dieser Altersgruppe kénnen die inaktivierten Impfstoffe
oder die Lebendvakzine verwendet werden. Bei Hindernis-
sen fur eine Injektion (z.B. Spritzenphobie, Gerinnungs-
stérungen) sollte priferenziell LAIV verwendet werden.
Die jihrliche Impfung wird auch dann empfohlen, wenn
die Antigenzusammensetzung des Impfstoffs gegeniiber
der vorhergehenden Saison unverindert ist.

Masern

Die Impfung gegen Masern sollte mit einem Kombinati-
onsimpfstoff (MMR-Impfstoff) durchgefithrt werden, in
der Regel im Alter von 1—14 Monaten. Bis zum Ende des
2. Lebensjahres soll auch die 2. MMR-Impfung erfolgt
sein, um den frithestmoglichen Impfschutz zu erreichen.

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

» bevorstehende Aufnahme in eine Gemeinschaftsein-
richtung (z. B. Kita),
» nach Kontakt zu Masernkranken.

Sofern die Erstimpfung im Alter von 9 —10 Monaten erfolg-
te, muss die 2. MMR-Impfung bereits zu Beginn des 2. Le-
bensjahres gegeben werden.

Fiir eine MMR-Impfung von Siuglingen unter 9 Mo-
naten fehlen umfassende Daten zur Sicherheit und Wirk-
samkeit, sodass solche Siuglinge in einem Ausbruchsge-
schehen in erster Linie durch Impfungen der Kontaktper-
sonen in der Umgebung zu schiitzen sind. Individuelle
Risiko-Nutzen-Abwigungen koénnen eine Impfung mit
6-8 Monaten ausnahmsweise begriinden. Siuglinge, die
im Alter von 6—-8 Monaten geimpft wurden, sollen zum
Aufbau einer langfristigen Immunitit 2 weitere MMR/V-
Impfstoffdosen mit 11—14 und 15-23 Monaten erhalten.

Nach Kontakt zu Masernkranken sollte die passive Im-
munisierung mit Immunglobulinen bis zu 6 Tagen nach
Exposition bei kontraindizierter Impfung vor allem fiir un-
geschiitzte Personen mit hohem Komplikationsrisiko, z.B.

fiir Sduglinge unter 6 Monaten, immundefiziente Patienten
und empfingliche Schwangere, erfolgen bzw. erwogen wer-
den. Die Anwendung erfolgt auRerhalb der Zulassung. Siug-
linge im Alter von 6—8 Monaten konnen nach individueller
Risiko-Nutzen-Abwigung alternativ zur 1. Impfung Immun-
globuline erhalten. Nach einer Immunglobulingabe ist die
MMR/V-Impfung fir 8 Monate nicht sicher wirksam. Dies
sollte bei der Indikation zur Immunglobulingabe bertick-
sichtigt werden (s.a. Tab. 3, S. 357 und Epid. Bull. 2/2017).
Empfohlen wird die MMR-Impfung auch fiir alle nach
1970 geborenen Erwachsenen mit unklarem Impfstatus,
ohne Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit,
insbesondere wenn sie im Gesundheitsdienst, in der Be-
treuung von Immundefizienten bzw. -supprimierten oder in
Gemeinschaftseinrichtungen arbeiten (einmalige Impfung
mit einem MMR-Impfstoft). Eine ausfiihrliche Begriindung
dieser Empfehlung findet sich im Epid. Bull. 32/2010."

Meningokokken

Meningokokken B
Ein Impfstoff gegen Meningokokken der Serogruppe B
(Bexsero®) wurde in Europa im Januar 2013 fiir Personen
ab dem Alter von 2 Monaten zugelassen und ist seit Dezem-
ber 2013 auch in Deutschland verfiigbar. Die STIKO kommt
gegenwirtig zu dem Schluss, dass die bisher vorliegenden
Studienergebnisse und die daraus resultierende Evidenz fiir
eine abschlieende Entscheidung tiber eine generelle Impf-
empfehlung noch nicht ausreichen. Eine Stellungnahme
zum Stand der Bewertung des neuen Meningokokken-B-
Impfstoffs wurde im Epid. Bull. 36/2014 verdftentlicht.
Allerdings empfiehlt die STIKO fiir Personen mit spe-
zifischen Grundkrankheiten zusitzlich zu einer Impfung
gegen Meningokokken der Serogruppen A, C, W und Y
auch eine Impfung gegen Meningokokken B (MenB) (s. Tab.
2, S. 341). Es liegen keine Daten zur Immunogenitit und
Wirksambkeit der MenB-Impfung bei diesen Personen vor;
es ist jedoch wahrscheinlich, dass eine Immunantwort eher
schwicher und von kiirzerer Dauer ausfillt als bei gesunden
Personen. Zudem ist das Risiko, an einer invasiven Menin-
gokokken-Infektion zu erkranken, je nach Grundkrankheit
unterschiedlich hoch, wie in der ,Wissenschaftliche Begriin-
dung fiir die Aktualisierung der Meningokokken-Impfemp-
fehlung“ detailliert ausgefiihrt wird (s. Epid. Bull. 37/2015).1°
Bei weitem das hochste Risiko — bis zu 10.000-fach
hoher als die Allgemeinbevélkerung — haben Personen mit
terminalen Komplementdefekten sowie Properdindefizienz.
Dagegen ist das Erkrankungsrisiko fiir Personen mit Asple-
nie ca. 20- bis 3o-fach héher als die Hintergrundinzidenz.
Das Risiko fiir Personen mit anderen Immundefekten, z. B.
HIV-Infizierte oder Personen mit Hypogammaglobulini-
mie, liegt noch niedriger. Daher sollte der behandelnde Arzt
die Entscheidung fiir eine Meningokokken-B-Impfung nach
individueller Risikoabschitzung treffen.

Meningokokken C

Empfohlen ist die Impfung gegen Meningokokken der Se-
rogruppe C mit einer Impfstoffdosis eines konjugierten
Meningokokken-C-Impfstoffs fiir alle Kinder moglichst frith


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2007/Ausgabenlinks/12_07.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2009/Ausgaben/32_09.pdf;jsessionid=27BA701019E2A90C376A1C8805C986EE.1_cid381?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/35_14.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/02_17.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/32_10.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/36_14.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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im 2. Lebensjahr. Primires Impfziel ist es, die Morbiditit
invasiver Meningokokken-Erkrankungen der Serogruppe C
und die resultierenden Folgen wie Hospitalisierung, schwe-
re Komplikationen, Behinderung und Tod zu reduzieren.
Ein zweiter niedrigerer Inzidenzgipfel der Erkrankung be-
steht in Deutschland fir Jugendliche. Eine ausfiihrliche
Begriindung der Impfempfehlung findet sich im Epid. Bull.
31/2006.2% Eine fehlende Impfung soll bis zum 18. Geburts-
tag nachgeholt werden. Zur gleichzeitigen Gabe mit ande-
ren Impfstoffen verweist die STIKO auf die jeweiligen Fach-
informationen. Zusitzlich zu diesen Hinweisen sind die
Empfehlungen zur Impfung von Risikopersonen (s. Tab. 2,
S. 341) zu beachten. Verfiigbare Meningokokken-C-Konjuga-
timpfstoffe sind ab dem Alter von 2 Monaten zugelassen.

Meningokokken ACWY

Bei bestimmten Indikationen (s. Tab. 2, S. 341 und Tab. 3,
S. 358) ist eine Meningokokken-Impfung gegen die Sero-
gruppen ACWY empfohlen. Fur Kinder und Jugendliche,
die bisher noch keine Meningokokken-C-Impfung bekom-
men haben und aufgrund einer Indikation (z.B. Reise)
eine ACWY-Impfung erhalten, ist keine weitere Menin-
gokokken-C-Impfung erforderlich. Die 4-valenten ACWY-
Konjugatimpfstoffe sind in Deutschland ab dem Alter von
6 Wochen (Nimenrix®) bzw. ab dem Alter von 2 Jahren
(Menveo®) zugelassen (Stand: 1. Juli 2017). In den USA ist
Menveo® bereits ab dem Alter von 2 Monaten zugelassen.

Mumps

Ein monovalenter Mumps-Impfstoff ist in Deutschland nicht
mehr erhiltlich. Die Impfung wird mit dem MMR-Kombina-
tionsimpfstoff vorgenommen. Eine bereits bestehende Im-
munitit gegen einen oder zwei der enthaltenen Erreger des
Impfstoffes stellt keine Kontraindikation fiir die Impfung dar.

Pertussis

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

Auffrischimpfungen sind mit 5—6 Jahren und 9-17
Jahren empfohlen. Ab dem Alter von 5—6 Jahren werden
sowohl zur Auffrischimpfung als auch fiir eine ggf. nach-
zuholende Grundimmunisierung Impfstoffe mit reduzier-
tem Pertussis-Antigengehalt (ap statt aP) verwendet (zu
verfiigbaren Impfstoffen s.a. Tab. §, S. 372).

Fiir alle Erwachsenen ist empfohlen, die nichste fillige
Td-Impfung einmalig als Tdap-Kombinationsimpfung zu ver-
abreichen, bei entsprechender Indikation als Tdap-IPV-Kom-
binationsimpfung. Da ein monovalenter Pertussis-Impfstoff
nicht mehr zur Verfiigung steht, muss einer der genannten
Kombinationsimpfstoffe verwendet werden. Bei bestehender
Indikation zur Pertussis-Impfung kann auch kurz nach ei-
ner erfolgten Td-Impfung eine Impfung gegen Tdap durch-
gefithrt werden. Fiir einen der Tdap-Impfstoffe konnte in
einer Studie gezeigt werden, dass dieser bereits 1 Monat nach

der letzten Td-Impfung verabreicht werden kann, ohne dass
es zu vermehrten Nebenwirkungen kommt (die Vergleichs-
gruppe hatte zuvor keinen Td-Impfstoff, sondern ein Placebo
erhalten; siehe dazu Epid. Bull. 33/2009, S. 340—341).

Im Zusammenhang mit Pertussis-Hiufungen kann auch
bei vollstindig geimpften Kindern und Jugendlichen mit en-
gem Kontakt zu Erkrankten im Haushalt oder in Gemein-
schaftseinrichtungen eine Impfung erwogen werden, wenn
die letzte Impfung linger als 5 Jahre zuriickliegt. Speziell vor
Geburt eines Kindes sollte tiberpriift werden, ob ein adiqua-
ter Immunschutz (Impfung innerhalb der vergangenen 10
Jahre) gegen Pertussis fiir enge Haushaltskontaktpersonen
und Betreuer des Neugeborenen (s. Tab. 2, S. 341 f.) besteht.

Pneumokokken

Grundimmunisierung im Siuglingsalter: Primires Impf-
ziel der generellen Impfung aller Kinder bis zum Alter von
24 Monaten mit einem Pneumokokken-Konjugatimpfstoff
ist es, die Morbiditit invasiver Pneumokokken-Erkrankun-
gen (IPD) und die daraus entstehenden Folgen wie Hospi-
talisierung, Behinderung und Tod zu reduzieren. Reifge-
borene Siuglinge erhalten insgesamt 3 Impfstoffdosen im
Alter von 2, 4 und 11—14 Monaten (sogenanntes 2-+1-Impf-
schema). Zwischen der 1. und 2. Dosis soll ein Abstand von
2 Monaten und zwischen der 2. und 3. Dosis ein Mindest-
abstand von 6 Monaten eingehalten werden. Frithgeborene
(Geburt vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche)
sollen mit insgesamt 4 Impfstoffdosen im Alter von 2, 3, 4
und 1-14 Monaten (3+1-Impfschema) geimpft werden. Die
abweichende Empfehlung fiir Frithgeborene ist dadurch
begriindet, dass in der Zulassung der Pneumokokken-
Konjugatimpfstoffe die Anwendung des 2+1-Impfschemas
bisher (Stand: Juli 2017) auf Reifgeborene beschrinkt ist.
Eine ausfiihrliche Begriindung der Impfempfehlung findet
sich im Epid. Bull. 36/2015.%8

Standardimpfung fiir Senioren: Fiir Personen = Go Jahre,
die keiner der in Tab. 2 (S. 342) unter ,I“ oder ,B“ genann-
ten Risikogruppen angehéren, wird als Standardimpfung
die Impfung mit dem 23-valenten Polysaccharid-Impfstoff
(PPSV23) (Pneumovax® 23) empfohlen (Kategorie ,,S).

Indikationsimpfung: Fiir Personen mit bestimmten Risiko-
faktoren fiir schwere Pneumokokken-Erkrankungen (Kate-
gorien ,I“ und ,B“) wird die Impfung gegen Pneumokok-
ken unabhingig vom Alter empfohlen. Fiir Personen mit
Immundefizienz bzw. -suppression (Gruppe 1) sowie fiir
Personen mit erhShtem Risiko fiir eine Pneumokokken-
Meningitis (Gruppe 3) wird die sequenzielle Impfung mit
dem 13-valenten Konjugatimpfstoff (PCV13) (Prevenar 13®)
gefolgt von PPSV23 empfohlen. Fiir Personen in Gruppe 2
und mit beruflicher Indikation wird die alleinige Impfung
mit PPSV23 empfohlen. In der Altersgruppe 2-15 Jahre
soll auch in Gruppe 2 eine sequenzielle Impfung erfolgen.

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

folgt von PPSV23) empfohlen wird, gilt:

» Laut Fachinformationen kann PPSV23 frithestens 2 Mo-
nate nach der PCVi3-Impfung gegeben werden (z. B. bei


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2006/Ausgabenlinks/31_06.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Impfung vor geplanter immunsuppressiver Therapie).
Ein lingerer Abstand von 6—12 Monaten ist immunolo-
gisch glinstiger.
P Sofern sie bereits frither eine Impfung mit PCV13 erhal-
ten haben, sollen sie nur mit PPSV23 geimpft werden.
» Falls sie mit einem niedrig-valenten Konjugatimpfstoff
(PCV7 oder PCV10) vorgeimpft sind, erhalten sie PCV13
gefolgt von PPSV23.

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

Wiederholungsimpfungen: Aufgrund der begrenzten Dau-
er des Impfschutzes hilt die STIKO Wiederholungsimpfun-
gen mit PPSV23 in einem Mindestabstand von 6 Jahren aus
medizinisch-epidemiologischer Sicht fiir alle in Tab. 2 ge-
nannten Gruppen grundsitzlich fiir sinnvoll. Laut Fachin-
formation von PPSV23 sollten jedoch ,gesunde Erwachse-
ne nicht routinemifig erneut geimpft werden“. Hingegen
kénnen laut Fachinformation Wiederholungsimpfungen
,bei Personen mit erhéhtem Risiko fiir schwere Pneumo-
kokken-Erkrankungen in Erwigung gezogen werden®. Auf
Personen der Kategorien ,I“ und ,B* trifft dies regelmifsig
zu. Bei Senioren, die keiner dieser beiden Kategorien ange-
horen, ist die Indikation individuell zu priifen. Die Patien-
ten sind auf die stirkere Reaktogenitit der Wiederholungs-
impfung im Vergleich zur Erstimpfung, aber auch auf den
moglichen Verlust des Impfschutzes nach unterbleibender
Wiederholungsimpfung, hinzuweisen.

Ausfiihrliche wissenschaftliche Begriindungen zu die-
sen Empfehlungen finden sich im Epid. Bull. 36/2016 und
37/2016.2627

Poliomyelitis

Der Polio-Lebendimpfstoff, die orale Polio-Vakzine (OPV),
wird wegen des — wenn auch sehr geringen — Risikos einer
Vakzine-assoziierten paralytischen Poliomyelitis (VAPP)
nicht mehr empfohlen. Zum Schutz vor der Poliomyelitis
sollte ein zu injizierender Impfstoff, inaktivierte Polio-Vak-
zine (IPV), eingesetzt werden (ggf. als Kombinationsimpf-
stoff). Im Alter von 9—17 Jahren wird fir Jugendliche eine
Auffrischimpfung mit einem Impfstoff, der IPV enthilt,
empfohlen. Eine mit OPV begonnene Grundimmunisie-
rung wird mit IPV komplettiert (s.a. Tab. 2, S. 342 f).

Rotaviren (RV)

Bei der Impfung gegen RV handelt es sich um eine Schluck-
impfung mit einem oralen Lebendimpfstoff. Je nach ver-
wendetem Impfstoff werden ab dem Alter von 6 Wochen
2 (Rotarix®) bzw. 3 Impfstoffdosen (RotaTeq®) in einem
Mindestabstand von 4 Wochen verabreicht. Es besteht ein
moglicherweise geringfligig erhéhtes Risiko fiir Darmin-
vaginationen (ca. 1—2 Fille pro 100.000 geimpfte Kinder)
innerhalb der 1. Woche nach der 1. RV-Impfung, das mit
dem Alter des zu impfenden Siuglings zunimmt. Daher
empfiehlt die STIKO dringend, die Impfserie frithzeitig —
spitestens bis zum Alter von 12 Wochen — zu beginnen und
vorzugsweise bis zum Alter von 16 Wochen (Rotarix®) bzw.

von 20 — 22 Wochen (RotaTeq®) abzuschlieRen. Die Impf-
serie muss fiir Rotarix® auf jeden Fall bis zum Alter von 24
Wochen und fiir RotaTeq® bis zum Alter von 32 Wochen
abgeschlossen sein.

Eine ausfiithrliche Begriindung der Impfempfehlung
findet sich im Epid. Bull. 35/2013.3* Zur gleichzeitigen Gabe
mit anderen Impfstoffen verweist die STIKO auf die jewei-
ligen Fachinformationen.

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

Rételn

Ein monovalenter Roteln-Impfstoff ist in Deutschland nicht
mebhr erhiltlich. Die Impfung wird mit dem MMR-Kombi-
nationsimpfstoff vorgenommen. Eine bereits bestehende
Immunitit gegen einen oder zwei der enthaltenen Erreger
des Impfstoffes stellt keine Kontraindikation fiir die Imp-
fung dar. Ziel der Impfempfehlung ist in erster Linie die
Verhinderung von Rételn-Embryopathien sowie die Elimi-
nation der Rételn in Deutschland.

Tetanus

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

Tollwut

Deutschland gilt nach den Kriterien der WHO seit 2008 als
frei von terrestrischer Tollwut durch das Rabies-Virus. Es
zihlt jedoch in Europa zu den Lindern mit den hiufigsten
Fledermaus-Tollwutfillen, die durch Fledermaus-Lyssaviren
verursacht werden. Diese kénnen auch auf den Menschen
iibertragen werden. Daneben stellt der illegale Import von
Haustieren (Hunde und Katzen) aus Regionen, die als
nicht tollwutfrei gelten, weiterhin ein Risiko dar. Die pri-
expositionelle Grundimmunisierung erfolgt je nach Her-
steller durch eine 3-malige intramuskulire Impfung nach
dem Schema o—7-21 Tage (Rabipur®) bzw. o—7-28 Tage
(Tollwut-Impfstoff HDC®). Um mit dem Tollwut-Impfstoff
HDC® einen lingerfristigen Impfschutz aufrechtzuhalten,
ist eine Impfung 1 Jahr nach der 1. Impfstoffdosis notwen-
dig. Zur postexpositionellen Prophylaxe s.S. 363.


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/36_16.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/37_16.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/35_13.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/01_15.pdf?__blob=publicationFile

24. August 2017

Epidemiologisches Bulletin Nr. 34 | Robert Koch-Institut | 349

Tuberkulose

Die BCG-Impfung gegen Tuberkulose ist seit 1998 in
Deutschland von der STIKO nicht mehr empfohlen. Ein
BCG-Impfstoff ist in Deutschland nicht zugelassen.

Varizellen

Die 1. Dosis der Impfung gegen Varizellen (V) wird in der
Regel im Alter von 1—14 Monaten verabreicht, und zwar
entweder simultan mit der 1. MMR-Impfung oder frithes-
tens 4 Wochen nach dieser. Fiir die 1. Impfung gegen Va-
rizellen und Masern, Mumps, Rételn sollte die simultane
Gabe von Varizellen-Impfstoff und MMR-Impfstoff an
verschiedenen Kérperstellen bevorzugt werden. Grund fiir
diese Empfehlung ist das leicht erhohte Risiko von Fie-
berkrimpfen 5—12 Tage nach der Gabe des kombinierten
MMRV-Impfstoffs im Vergleich zur simultanen Impfung
mit Varizellen- und MMR-Impfstoff. Dies wurde nur bei
der Erstimpfung beobachtet. Die 2. Impfung gegen Vari-

zellen sollte im Alter von 15—23 Monaten verabreicht wer-
den und kann mit einem MMRV-Kombinationsimpfstoff
erfolgen (s.a. Mitteilung der STIKO zur ,Kombinations-
impfung gegen Masern, Mumps, Rételn und Varizellen
(MMRV)“ im Epid. Bull. 38/20u).

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

Die wissenschaftliche Begriindung der Varizellen-
Impfempfehlung wurde im Epid. Bull. 32/2009%, eine
Evaluation dieser Impfempfehlung im Epid. Bull. 1/2013
veroffentlicht.

4. Hinweise zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen

4.1 Aufklarungspflicht vor Schutzimpfungen

Allgemeines

Die Aufklirung ist ein wichtiger Teil der Impfleistung des
Arztes. Die Aufklirungspflichten des behandelnden Arztes
gegeniiber dem Patienten bzw. der zu impfenden Person
sind im ,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patien-
tinnen und Patienten“ (Patientenrechtegesetz) im Jahr 2013
neu geregelt worden (§ 630e BGB).

Vor Durchfithrung einer Schutzimpfung hat der Arzt die
Pflicht, die zu impfende Person oder den anwesenden
Elternteil bzw. Sorgeberechtigten tiber die zu verhiitende
Krankheit und die Impfung aufzukliren, damit eine wirk-
same Einwilligungserklirung abgegeben werden kann.

Umfang der Aufklirung
Die Aufklirung sollte in der Regel Informationen tiber fol-
gende Punkte umfassen:

» die zu verhiitende Krankheit und deren Behandlungs-
moglichkeiten,

» den Nutzen der Impfung,

» die Kontraindikationen,

» die Durchfithrung der Impfung,

» den Beginn und die Dauer des Impfschutzes,

» das Verhalten nach der Impfung,

» mogliche unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
Impfkomplikationen,

P die Notwendigkeit und die Termine von Folge- und
Auffrischimpfungen.

Der genaue Umfang der erforderlichen Aufklirung hingt
jedoch immer von den konkreten Umstinden des Einzel-
falls ab. Es gilt das Prinzip der patientenbezogenen In-
formation, d.h. es ist jeweils der Verstindnishorizont des
konkreten Patienten bzw. Einwilligungsberechtigten zu
Grunde zu legen. Entscheidende Kriterien kénnen z.B.
Alter, Bildungsgrad, Vorerfahrungen und medizinische
Kenntnisse sein. Es ist daher immer ein individueller Maf2-
stab anzulegen, der dem Patienten bzw. Einwilligungsbe-
rechtigten gerecht wird. Der aufklirende Arzt muss im
Hinblick auf die Impfung ein allgemeines Bild von der
Schwere und Richtung des konkreten Risikospektrums
vermitteln. Im Ausnahmefall kann ein ausdriicklicher
Aufkliarungsverzicht von Seiten des Patienten bzw. Einwil-
ligungsberechtigten eine Aufklirung entbehrlich machen.

Form und Zeitpunkt der Aufklirung

Die Aufklirung muss gemifs § 63o0e Abs. 2 Nr. 1 BGB
miindlich durch den Behandelnden oder durch eine Per-
son erfolgen, die tiber die zur Durchfithrung der Maf3nah-
me notwendige Ausbildung verfiigt; erginzend kann auch
auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient
in Textform erhilt. In der Gesetzesbegriindung (BT-Drs.
17/10488, S. 24 zu { 630e BGB) wird zu dieser Thematik
ausgefiihrt: , Dem Patienten soll die Mdoglichkeit erdffnet wer-
den, in einem personlichen Gespréich mit dem Behandelnden ge-
gebenenfalls auch Riickfragen zu stellen, so dass die Aufkldrung
nicht auf einen lediglich formalen Merkposten innerhalb eines
Aufklirungsbogens reduziert wird.”

Es ist darauf zu achten, dass die Aufklirung rechtzeitig und
fiir die zu impfende Person oder den anwesenden Eltern-
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teil bzw. Sorgeberechtigten verstindlich durchgefiihrt wird.
Informationen unmittelbar vor der Impfung sind mdoglich,
wenn der Patient bzw. die Eltern oder Sorgeberechtigten
nicht unter Entscheidungsdruck gesetzt werden. Der Arzt
muss — insbesondere bei Sprachbarrieren — darauf achten,
dass seine Ausfithrungen auch verstanden werden; es sollte
im Zweifel geklart werden, ob die Zuziehung z. B. eines Dol-
metschers — ggf. auf Kosten des Patienten — gewtinscht wird.

Aufkldrungsmerkblidtter

Aufklirungsmerkblitter fiir Impfungen durch niederge-
lassene Arzte stehen unentgeltlich {iber die Homepage
des ,Forum impfende Arzte“ zur Verfiigung (www.forum-
impfen.de, nach Anmeldung mit Passwort). Teilweise wer-
den Aufklirungsmerkblitter durch verschiedene Anbieter
(z. B. durch das Deutsche Griine Kreuz oder durch Thieme
Compliance) kostenpflichtig vertrieben.

Zur Unterstiitzung der Beratung von Personen, die nicht
Deutsch sprechen, stellt das RKI tibersetzte Impfaufkli-
rungsbogen mit Einverstindniserklirung sowie Impfkalen-
der in bis zu 20 verschiedenen Sprachen als Downloads kos-
tenfrei bereit (www.rki.de/impfen > Informationsmateriali-
en). Zusitzlich stellt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung (BZgA) zahlreiches Informationsmaterial zum
Impfen und zu impfpraventablen Krankheiten fiir Laien
iiber ihre Homepage www.impfen-info.de zur Verfiigung.

Die Aufklirungsmerkblitter enthalten auch einen auf die
jeweilige Impfung abgestimmten Fragebogen zum Gesund-
heitszustand der zu impfenden Person und zu vorausgegan-
genen Schutzimpfungen. Nachfolgend muss der Arzt Gele-
genheit geben, Fragen und Unklarheiten in einem Gesprich
mit der zu impfenden Person oder den Eltern bzw. Sorgebe-
rechtigten zu beantworten. Die meisten Aufklirungsmerk-
blitter enthalten eine vorformulierte Einwilligungserkli-
rung, die von der zu impfenden Person oder den Eltern bzw.
den Sorgeberechtigten unterschrieben werden kann.

Form der Einwilligung und Dokumentation
Eine schriftliche Einwilligung ist nicht gesetzlich vorge-
schrieben, sie kann jedoch in Einzelfillen sinnvoll sein.

Der impfende Arzt ist verpflichtet, Aufklirungen und Ein-
willigungen — egal in welcher Form sie erfolgt bzw. erklart
worden sind - in der Patientenakte zu dokumentieren
(§ 630f Abs. 2 S. 1 BGB). Wird der Aufklirung ein entspre-
chendes Aufklirungsmerkblatt zugrunde gelegt, sollte der
impfende Arzt in seiner Dokumentation darauf verweisen.
Zudem ist es sinnvoll, die Ablehnung einer Impfung durch
die vorstellige Person bzw. die Eltern oder Sorgeberechtig-
ten nach durchgefithrter Aufklirung in der Patientenakte
zu dokumentieren. Von Unterlagen, die der Patient bzw.
Einwilligungsberechtigte im Zusammenhang mit der Auf-
klirung oder Einwilligung unterzeichnet hat, sind ihm Ab-
schriften auszuhindigen (§ 630e Abs. 2 S. 2 BGB).

Minderjihrige Patienten

Bei Minderjihrigen unter 14 Jahren ist regelmifig die Ein-
willigung der Eltern bzw. Sorgeberechtigten einzuholen. Ju-
gendliche kénnen selbst einwilligen, wenn sie die erforderli-
che Einsichts- und Entscheidungsfihigkeit besitzen; das ist
in der Regel mit 16 Jahren der Fall. Allerdings ist es stets
Aufgabe des impfenden Arztes, im Einzelfall festzustellen,
ob der Jugendliche ,nach seiner geistigen und sittlichen
Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und seiner
Gestattung zu ermessen vermag“ (BGHZ 29, 33-37). Gem.
§ 630e Abs. 5 S. 1 BGB ist auch der einwilligungsunfihige Pati-
ent entsprechend seinem Verstindnis aufzukliren, soweit er
aufgrund seines Entwicklungsstandes und seiner Verstind-
nisméglichkeit in der Lage ist, die Erlduterungen aufzuneh-
men und dies seinem Wohl nicht zuwider lduft.

Offentliche Impftermine

Fiir offentliche Impftermine (z.B. bei Schulimpfprogram-
men) werden eine vorherige Aufklirung in schriftlicher
Form und ggf. auch die Einholung einer schriftlichen Ein-
willigungserklirung empfohlen. Das entbindet den Arzt
allerdings nicht von seiner gesetzlichen Verpflichtung, die
zu impfende Person bzw. die Eltern oder Sorgeberechtigten
zusitzlich auch mindlich aufzukliren, um ihnen die Mog-
lichkeit fur Riickfragen zu geben.

4.2 Off-label-use

Unter Offlabel-use versteht man die Verordnung eines zu-
gelassenen Fertigarzneimittels auflerhalb des in der Zu-
lassung beantragten und von den nationalen oder euro-
pdischen Zulassungsbehtérden genehmigten Gebrauchs,
beispielsweise hinsichtlich der Anwendungsgebiete (Indi-
kationen), des Anwendungsalters, der Dosierung oder der
Behandlungsdauer. Der behandelnde Arzt haftet bei Off
label-use fur die medizinische Richtigkeit der Behandlung
sowie flir eventuelle unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(UAW). Die arztlichen Fachgesellschaften empfehlen, Off
label-Verordnungen nur auf Basis von giltigen Leitlinien
bzw. Empfehlungen oder von anerkannter wissenschaft-
licher Literatur durchzufithren. Unabdingbar ist im Rah-
men eines Off-label-Gebrauchs die vorherige umfassende
Aufklirung und Beratung des Patienten bzw. seiner Erzie-
hungsberechtigten tiber Nutzen und Risiken der jeweiligen
Impfung und dariiber, dass der Impfstoff im Off-label-use
angewendet wird. Die drztliche Behandlung und die drzt-
liche Aufklirung miissen in der Patientenakte umfassend
dokumentiert werden.

4.3 Dokumentation der Impfung

Allgemeines

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

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

Fehlende Impfdokumentation

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

4.4 Vorgehen bei der Impfung und Umgang mit Impfstoffen

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

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

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

Zysten kommen. Dariiber hinaus ist bei Injektion in das
Fettgewebe der Impferfolg in Frage gestellt.

4.5 Impfabstinde

Allgemeines

Die im Impfkalender, in den Tabellen 2 und 7 sowie den
entsprechenden Fachinformationen angegebenen Impfab-
stinde sollten in der Regel eingehalten und weder unter-
noch iiberschritten werden.

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

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

Andererseits gilt grundsitzlich, dass es keine unzulis-
sig grofen Abstinde zwischen den Impfungen gibt. Jede
Impfung zihlt! Auch eine fiir viele Jahre unterbrochene
Grundimmunisierung oder nicht zeitgerecht durchge-
fithrte Auffrischimpfung, z. B. gegen Diphtherie, Tetanus,
Poliomyelitis, Hepatitis B, FSME (s. dazu www.rki.de >
Infektionsschutz > Impfen > Impfungen A-Z > FSME),
muss nicht neu begonnen werden, sondern wird mit den
fehlenden Impfstoffdosen komplettiert. Dies gilt auch im
Sduglings- und Kleinkindalter. Im Interesse eines frithest-
méglichen Impfschutzes sollten Uberschreitungen der
empfohlenen Impfabstinde beim jungen Kind jedoch
vermieden werden.

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

Bei Schutzimpfungen mit Totimpfstoffen (inaktivierte
Krankheitserreger, deren Antigenbestandteile, Toxoide) ist
die Einhaltung von Mindestabstinden zu anderen Imp-
fungen, auch zu solchen mit Lebendimpfstoffen, nicht er-
forderlich. Impfreaktionen vorausgegangener Impfungen
sollten vor erneuter Impfung vollstindig abgeklungen sein.
Zu den zeitlichen Mindestabstinden zwischen zwei Imp-
fungen sowie zur Moglichkeit der Koadministration von
Impfstoften sind die Fachinformationen des jeweiligen
Impfstoffes zu beachten.

Zeitabstand zwischen Impfungen und Operationen

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

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

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

4.6 Hinweise zur Schmerz- und Stressreduktion beim
Impfen

Hintergrund

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

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

Generelle Empfehlungen

» Gesundheitspersonal sollte beim Impfen eine ruhige
Ausstrahlung haben, kooperativ und sachkundig sein.
Wenn der zu impfenden Person das Impfprozedere
beschrieben wird, ist es wichtig, auf einen neutralen
Sprachgebrauch zu achten und Worte sorgfiltig zu wih-
len, damit Angst nicht eventuell verstirkt oder Miss-
trauen gefordert wird. Unbedingt vermeiden sollte man
filschlich beruhigende oder unehrliche Phrasen wie
,Das tut iiberhaupt nicht weh!“.

Schmerzstillende Medikamente

» In Einzelfillen kénnen Lidocain-haltige Schmerzpflaster
oder Cremes unter einem Okklusionsverband bei Kin-
dern ab dem Alter von 4 Monaten benutzt werden, um
die Schmerzen bei der Injektion zu reduzieren. Im Alter
von < 12 Monaten sollten die Pflaster oder Cremes nicht
gleichzeitig mit Arzneimitteln (z.B. Sulfonamide) ange-

wendet werden, die die Bildung von Methimoglobin for-
dern. Auch bei Jugendlichen und Erwachsenen mit einer
ausgeprigten Angst vor der Injektion kann ein Schmerz-
pflaster hilfreich sein. Die empfohlene Mindesteinwirk-
zeit von 30—60 min muss bei der Planung beriicksich-
tigt werden. Die Kosten der Pflaster (Stiick: ca. 5 €), die
frei in der Apotheke erhiltlich sind, miissen die Eltern
oder die zu impfende Person gewdhnlich selbst tragen.

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

Sonstige unterstiitzende Verfahren

P Bereits vor dem ersten Impftermin ihrer Kinder (ab
2 Monate) sollten Eltern {iber die anstehenden Impfun-
gen und damit verbundenen Schmerzen sowie Moglich-
keiten der Schmerzreduktion aufgekliart werden. D.h. be-
reits bei der U3 konnte mit einer entsprechenden Aufkli-
rung begonnen werden, um den Gebrauch von schmerz-
reduzierenden Strategien beim Impftermin zu férdern.

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

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

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

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

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

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

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

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

Empfehlungen zu Injektionstechniken

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

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

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

» Durch eine ziigige Injektion konnen Schmerzen bei der
intramuskuliren Injektion reduziert werden.

Magnahmen, die nicht zur Schmerzreduktion empfohlen sind

» Erwirmung des Impfstoffs.

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

P Orale Analgetika-Gabe vor oder wahrend der Impfung.
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4.7 Kontraindikationen und falsche Kontraindikationen

Kontraindikationen

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

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

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

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

Falsche Kontraindikationen

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

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

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

» Krampfanfille in der Familie;

P Fieberkrimpfe in der Anamnese des zu impfenden
Kindes: Da fieberhafte Impfreaktionen einen Krampf-
anfall provozieren konnen, ist zu erwigen, Kindern mit
Krampfneigung Antipyretika zu verabreichen: z.B. bei
Totimpfstoffen zum Zeitpunkt der Impfung und jeweils
4 und 8 Stunden nach der Impfung sowie bei der MMR-
Impfung zwischen dem 7. und 12. Tag im Fall einer Tem-
peraturerh6hung.

» Ekzem u.a. Dermatosen, lokalisierte Hautinfektionen;
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» Behandlung mit Antibiotika oder mit niedrigen Dosen
von Kortikosteroiden oder lokal angewendeten steroid-
haltigen Préparaten;

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

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

» Neugeborenenikterus;

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

» stillende Frauen: sie kénnen alle notwendigen Impfun-
gen erhalten aufler einer Impfung gegen Gelbfieber
(s.o0. unter Kontraindikationen);

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

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

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

4.8 Impfen bei Immundefizienz bzw. Immunsuppression

Patienten mit Immundefizienz bzw. Immunsuppressi-
on leiden hiufig an Infektionskrankheiten, die bei diesen
Patienten mit schwereren Verldufen einhergehen als bei
Immungesunden. Daher sollten Menschen mit Immun-
defizienz bzw. Immunsuppression grundsitzlich einen
moglichst weitreichenden Schutz durch Impfungen erhal-
ten. Daneben spielt ein solider Impfschutz von Haushalt-
kontakt-Personen entsprechend der STIKO-Empfehlungen
sowie anderer Personen aus dem direkten Umfeld des Pa-
tienten (z.B. im Gesundheitsdienst, Kita oder Schule) eine
zentrale Rolle fiir die Infektionsprivention.

In Tabelle 2 (s. S. 338 ff.) der STIKO-Empfehlungen sind
bereits einige Gruppen mit angeborener oder erworbener
Immundefizienz bzw. -suppression aufgefithrt. Jedoch
sind bei der Planung und Durchfiihrung von Impfungen
in diesem besonderen Patientenklientel einige Besonder-
heiten zu beachten, wie z. B.:

» das Erkennen und Abschitzen der Schwere des Immun-

defekts;

» die Indikation und Kontraindikation fiir spezifische
Impfungen bzw. Impfstofftypen, je nach Art und Schwe-
re der Grundkrankheit und der daraus resultierenden
Immuninkompetenz;

P der Zeitpunkt der Impfung (z. B. rechtzeitig vor geplan-
ter iatrogener Immunsuppression);

» die spezifische Aufklirung des Patienten, insbesondere
wenn eine Off-label-Anwendung unumginglich ist.

Eine Expertengruppe erarbeitet aktuell unter Federfithrung
der STIKO Anwendungshinweise fiir Impfungen bei Pati-
enten mit Immundefizienz bzw. Immunsuppression mit
dem Ziel, die impfende Arzteschaft bei den o.g. Punkten
zu unterstiitzen und eine Entscheidungshilfe zu geben. Die
Anwendungshinweise werden in vier thematisch getrennten
Dokumenten publiziert. Das Grundlagenpapier ist bereits
publiziert und verfiigbar unter: (www.rki.de/stiko > Emp-
fehlungen der STIKO > Mitteilungen). Die Dokumente ii—iv
sollen bis Ende 2017 bzw. Anfang 2018 publiziert werden.

4.9 Impfkomplikationen und deren Meldung

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

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

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

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

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

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


http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/STIKO_Weitere/stiko_weitere_node.html;jsessionid=4CD09D4B086746C86A5FED0FFB20930C.1_cid381
http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/STIKO_Weitere/stiko_weitere_node.html;jsessionid=4CD09D4B086746C86A5FED0FFB20930C.1_cid381
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» Ausgenommen von der Meldepflicht sind auch Krank-
heitserscheinungen, denen offensichtlich eine andere
Ursache als die Impfung zugrunde liegt. Alle anderen
Impfreaktionen sollen gemeldet werden.

Meldung des Verdachts auf eine Impfkomplikation

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

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

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

4.10 Lieferengpisse von Impfstoffen

Das PEI informiert seit Oktober 2015 auf seinen Internet-
seiten iiber Lieferengpisse von Impfstoffen und die vor-
aussichtliche Dauer der Nicht-Verfiigbarkeit (www.pei.de/
lieferengpaesse-impfstoffe-human). Diese beruhen auf Mit-
teilungen der pharmazeutischen Unternehmen, die einen
Lieferengpass melden, sobald die Lieferkette fiir die Auslie-

ferung eines Impfstoffes fiir einen Zeitraum von mindes-
tens 2 Wochen unterbrochen ist. In Absprache mit dem RKI
und der STIKO informiert das PEI auflerdem dartiber, wel-
che alternativen Impfstoffe derselben Zusammensetzung
verfigbar sind und verwendet werden konnen.

Ist kein Impfstoff mit gleicher Antigenzusammensetzung
verfiigbar, gibt die STIKO eine Handlungsempfehlung, wie
die erforderliche Impfung unter Verwendung anderer Impf-
stoffe trotzdem erfolgen kann (www.rki.de > Kommissionen
> Stindige Impfkommission > Lieferengpisse).

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

4.11 Impfempfehlungen fiir Aussiedler, Fliichtlinge oder
Asylsuchende in Gemeinschaftsunterkiinften

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

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

» Bei ungeimpften Erwachsenen bzw. Erwachsenen mit
unklarem Impfstatus sollten Impfungen gegen Diph-
therie und Tetanus, gegen Poliomyelitis sowie bei se-
ronegativen Personen gegen Hepatitis B durchgefiihrt
werden. Erwachsene sollen die nichste fillige Td-Imp-
fung (Auffrischimpfung) einmalig als Tdap-Kombina-
tionsimpfung erhalten. Nach 1970 Geborene sollten
einmalig gegen Masern (MMR) geimpft werden. Frau-
en im gebirfihigen Alter sollten zweimal gegen Rételn
(MMR) geimpft werden und seronegative Frauen mit
Kinderwunsch sollten zweimal gegen Varizellen geimpft
werden. Ab dem Alter von 6o Jahren ist eine Pneumo-
kokken-Impfung und jihrlich im Herbst eine Influenza-
Impfung empfohlen.


http://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/vigilanz/pharmakovigilanz/ifsg-meldebogen-verdacht-impfkomplikation.html
http://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/vigilanz/pharmakovigilanz/ifsg-meldebogen-verdacht-impfkomplikation.html
http://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/vigilanz/pharmakovigilanz/ifsg-meldebogen-verdacht-impfkomplikation.html
http://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/UAW-Meldung/
http://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/UAW-Meldung/
http://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/UAW-Meldung/
http://www.pei.de/lieferengpaesse-impfstoffe-human
http://www.pei.de/lieferengpaesse-impfstoffe-human
http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Lieferengpaesse/Lieferengpaesse_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Lieferengpaesse/Lieferengpaesse_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/14_16.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/14_16.pdf?__blob=publicationFile

356

Robert Koch-Institut ‘ Epidemiologisches Bulletin Nr. 34

24. August 2017

» Bei ungeimpften Kindern bzw. Kindern mit unklarem
Impfstatus sollten Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus
und Pertussis sowie gegen Poliomyelitis, Masern, Mumps,
Roteln, Varizellen und gegen Hepatitis B, Meningokokken
Cund HPV (nur bei Midchen), bei Sduglingen und Klein-
kindern auch gegen Rotaviren, Haemophilus-influenzae-
Typ-b und Pneumokokken durchgefiihrt werden.

4.2 Hinweise zur Kosteniibernahme von Schutzimpfungen

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

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

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

Die in den STIKO-Empfehlungen mit ,B“ gekennzeichne-
ten Impfungen umfassen auch solche fiir Berufsgruppen,
die den genannten Verordnungen nicht unterliegen. Eben-
so werden in dieser Kategorie auch Impfungen aufgefiihrt,
die vorrangig zum Schutz Dritter indiziert sind. Selbst
wenn die genannten Verordnungen in diesen Fillen nicht
greifen, sollte der betroffene Arbeitgeber diese Impfun-
gen in seinem eigenen Interesse anbieten, da er hierdurch
eventuellen Regressanspriichen entgegenwirken bzw. sich
Kosten firr Ausfallzeiten seiner Beschiftigten ersparen
kann. Inwieweit die mit , B“ gekennzeichneten Empfehlun-
gen eine Pflichtleistung der GKV sind, richtet sich nach der
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA. Diese sieht derzeit
dort, wo der Arbeitgeber in der Pflicht ist, regelmifig kei-
nen GKV-Leistungsanspruch vor. Fiir von der STIKO emp-
fohlene, aber nicht durch den Arbeitgeber zu tibernehmen-
de Impfungen ergeben sich aufgrund der Schutzimpfungs-
Richtlinie dagegen in vielen Fillen Leistungen der GKV.


http://www.g-ba.de
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5. Postexpositionelle Impfungen bzw. andere MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe

ubertragbarer Krankheiten

5.1 Ubersicht

Zusdtzlich zu den Empfehlungen der Standard- und Indi-
kationsimpfungen gibt die STIKO Empfehlungen zu post-
expositionellen Impfungen und zu anderen Mafinahmen
der spezifischen Prophylaxe von Kontaktpersonen im pri-
vaten und beruflichen Bereich sowie in Gemeinschafisein-
richtungen. Diese beinhalten Hinweise, wie unzureichend

terverbreitung der Erkrankung zu verhindern oder den Ver-
lauf der Erkrankung abzumildern. Als Priventionsmaf3-
nahmen werden die postexpositionelle Impfung, die passive
Immunisierung durch die Gabe von Immunglobulinen
oder eine Chemoprophylaxe aufgefiihrt. Informationen zur
Postexpositionsprophylaxe einzelner Infektionskrankhei-

geschiitzte Personen nach dem Kontakt zu bestimmten
Infektionserregern geschiitzt werden konnen, um die Wei-

ten finden sich auch in den , Ratgebern fiir Arzte“ des RKI
(www.rki.de/ratgeber).

Tabelle 3: Postexpositionelle Impfungen sowie andere Mafdnahmen der spezifischen Prophylaxe

Prophylaxe gegen Indikation Anwendungshinweise

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

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

Postexpositionelle Impfung, wenn letzte Impfung

> 5 Jahre zuriickliegt.

Impfung entsprechend den Empfehlungen der
Gesundheitsbehsrden

Bei Epidemien oder regional erhéhter Morbiditit.

Haemophilus
influenzae Typ b

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

Chemoprophylaxe:
Rifampicin:

(Hib) empfohlen: ab 1 Monat: 1 x 20 mg/kg KG (maximal 600 mg)
» fiir alle Haushaltsmitglieder ab einem Alter von 1 Monat, p-o. fiir 4 Tage .
wenn sich dort ein ungeimpftes oder unzureichend geimpftes Erwachsene: 1 x 600 mg p.o. fir 4 Tage
Kind im Alter bis zu 4 Jahren oder aber eine Person mit rele- | Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin kontra-
vanter Immundefizienz bzw. -suppression befindet, indiziert ist, kommt bei ihnen zur Prophylaxe ggf.
» fiir ungeimpfte exponierte Kinder bis 4 Jahre in Gemein- | Ceftriaxon in Frage (1 x 250 mgi.m.).
schaftseinrichtungen. Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum
frithestméglichen Zeitpunkt, spatestens 7 Tage nach
Beginn der Erkrankung des Indexfalls, begonnen
werden.
Hepatitis A Kontakt zu Hepatitis-A-Kranken (vor allem in Gemeinschaftsein- | Postexpositionelle Impfung mit monovalentem HAV-
(HA) richtungen). Impfstoff innerhalb von 14 Tagen nach Exposition:
Nach einer Exposition von Personen, fiir die eine
Hepatitis A eine besonders grofRe Gefahr darstellt
(z.B. chronisch HBV- oder HCV-Infizierte), sollte
simultan mit der 1. Impfung ein Immunglobulin-
Praparat gegeben werden.
(s. auch RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Hepatitis A,
www.rki.de > Infektionskrankheiten A—Z > Hepatitis A)
Hepatitis B Verletzungen mit moglicherweise HBV-haltigen Gegenstidn- | s. postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe,
(HB) den (z.B. Nadelstich) oder Blutkontakt mit Schleimhaut oder | S.360f.
nichtintakter Haut.
Neugeborene HBsAg-positiver Miitter oder von Miittern mit un- | s. Anmerkungen zu einzelnen Impfungen, S. 345.
bekanntem HBsAg-Status (unabhingig vom Geburtsgewicht).
Masern Personen mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur | Impfung mit einem MMR (V) “-Impfstoff moglichst

einer Impfung in der Kindheit nach Kontakt zu Masernkranken: innerhalb von 3 Tagen nach Exposition; zur Anzahl
der Impfstoffdosen und den Zeitpunkten der Verab-
reichung sind folgende altersspezifischen Hinweise

zu beachten.
“MMR (V) = MMR mit oder ohne Ko-Administration
von VZV-Impfung.

» 1. Impfung;
die 2. und 3. Impfung soll im Alter von 11-14 und
15-23 Monaten erfolgen.

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



http://www.rki.de/ratgeber
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/D/Diphtherie/Diphtherie.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/D/Diphtherie/Diphtherie.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/H/HepatitisA/HepatitisA.html
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(Fortsetzung Tabelle 3)

» im Alter von 11 Monaten bis 17 Jahren.

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

Prophylaxe gegen Indikation Anwendungshinweise
(Fortsetzung) » im Alter von 9-10 Monaten. » 1. Impfung;
Masern die 2. Impfung soll zu Beginn des zweiten

Lebensjahres erfolgen.

» Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfsta-
tus erhalten eine zweimalige Impfung im Abstand
> 4 Wochen;
bisher einmal Geimpfte erhalten eine Impfung.

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

Ungeschiitzte Personen mit hohem Komplikationsrisiko bei kon-
traindizierter aktiver Impfung nach Kontakt zu Masernkranken:

» Siuglinge im Alter von < 6 Monaten
» Empfingliche Schwangere

» Immundefiziente Patienten

Postexpositionelle Gabe von Standardimmunglobuli-
nen (Off-label-use) so schnell wie méglich,

mdglichst innerhalb von 6 Tagen nach Exposition:

1 x 400 mg/kg KG intravends

Bei 6—8 Monate alten Sauglingen kann nach indivi-
dueller Risiko-Nutzen-Abwiagung statt der 1. aktiven
Impfung eine passive Immunisierung mit Immun-
globulinen erwogen werden, z. B. wenn der Kontakt
linger als 3 Tage her ist.

Nach Immunglobulingabe ist die MMR-Impfung fiir
8 Monate nicht sicher wirksam. Dies sollte bei der
Indikationsstellung beriicksichtigt werden (s.a. Epid.
Bull. 2/2017).

Meningokokken

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

Hierzu zdhlen:

P alle Haushaltskontaktmitglieder,

» Personen mit Kontakt zu oropharyngealen Sekreten eines
Patienten,

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

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

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

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

Chemoprophylaxe:

Rifampicin:
Neugeborene: 2 x 5 mg/kg KG p.o. fiir 2 Tage

Sauglinge, Kinder und Jugendliche bis 60 kg:
2 x10 mg/kg KG (max. ED 600 mg) p.o. fiir 2 Tage

Jugendliche und Erwachsene ab 60 kg:
2 x 600 mg p.o. fiir 2 Tage
Eradikationsrate: 72—90%

oder:

Ciprofloxacin:
ab 18 Jahre: 1 x 500 mg p.o.
Eradikationsrate: go—95%

ggf. Ceftriaxon:
von 2 bis 12 Jahre: 1 x 125 mg i.m.

ab 12 Jahre: 1 x 250 mg i.m.
Eradikationsrate: 97%

Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin und
Gyrasehemmern kontraindiziert ist, kommt bei ihnen
zur Prophylaxe ggf. Ceftriaxon in Frage (1 x 250 mgi.m.).

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

Postexpositionelle Impfung:

» Bei Serogruppe C:
Impfung mit einem Konjugat-Impfstoff ab dem Al-
ter von 2 Monaten nach den Angaben in den Fach-
informationen (s.S. 346)



https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/02_17.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/Ausgaben/02_17.pdf?__blob=publicationFile
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(Fortsetzung Tabelle 3)

Prophylaxe gegen

Indikation

Anwendungshinweise

(Fortsetzung)
Meningokokken

» Bei Serogruppe A, W oder Y:
Impfung mit4-valentem Konjugat-Impfstoff (ACWY),
sofern fiir Altersgruppe zugelassen (s.S. 347)

» Bei Serogruppe B:
Impfung mit einem Meningokokken-B-Impfstoff
nach den Angaben der Fachinformation, sofern fiir
Altersgruppe zugelassen (s.S. 346)

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

Anamnese und Kontakt zu Risikopersonen

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

Ein Sekundirfall ist Anlass fiir Riegelungsimpfungen. Riegelungsimpfung mit IPV und Festlegung wgterer
MafRnahmen durch Anordnung der Gesundheitsbe-
hérden.

Tetanus s. Tabelle 5, S. 362

Tollwut s. Tabelle 6, S. 363

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

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

2. Personen mit erhdhtem Risiko fiir Varizellen-

Komplikationen, dazu zihlen:

» ungeimpfte Schwangere ohne Varizellen-Anamnese,

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

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

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

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

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

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

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

* Exposition heift:

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

» face-to-face-Kontakt,

» Haushaltskontakt.



http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/P/Pertussis/Pertussis.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/P/Pertussis/Pertussis.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/33_10.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/31_12.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/31_12.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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5.2 Impfungen bei gehduftem Auftreten oder Ausbriichen von Meningokokken-Erkrankungen

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

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

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

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

In Erginzung zur Antibiotikaprophylaxe fiir enge Kon-
taktpersonen (s. Tab. 3, S. 358 f, sowie Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fir Pidiatrische Infektiologie
— DGPI - oder des Nationalen Referenzzentrums fiir Me-
ningokokken sowie im RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Meningo-
kokken“) konnen die zustindigen Gesundheitsbehérden
zusitzlich eine Impfprophylaxe empfehlen, sofern das ge-
hiufte Auftreten oder der Ausbruch durch einen impfpri-
ventablen Stamm hervorgerufen wurde. Begriindet ist die
Impfprophylaxe dadurch, dass die Moglichkeit des Auftre-
tens weiterer Erkrankungen bis zu einigen Monaten nach
Beginn der ersten Erkrankungen besteht.

5.3 Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe

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

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

Die weiteren MafRnahmen hingen vom HBsAg-Status des

Indexpatienten ab:

1. Der Indexpatient ist HBsAg-negativ: Weitere MafRnahmen
bzgl. Hepatitis B eriibrigen sich (s.” unten, S. 361). Ist der
Exponierte ungeimpft oder unvollstindig geimpft, sollte
die Grundimmunisierung begonnen bzw. komplettiert
werden.

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

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

Bei regional gehiuftem Auftreten ist die Entscheidung
der zustindigen Gesundheitsbeh6rden in Abwigung von
epidemiologischen und =zeitlichen Zusammenhingen
der Erkrankungen, ihrer Altersverteilung, dem Grad der
offentlichen Besorgnis und der Machbarkeit der Maf-
nahmen zu treffen.

Zur Impfung kénnen die mit der den Ausbruch verursa-
chenden Meningokokken-Serogruppe korrespondierenden
zugelassenen Impfstoffe eingesetzt werden (s. S. 346 An-
merkungen zu Meningokokken).

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

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

Das nachfolgend beschriebene Vorgehen ist zusitzlich in
Form eines Flief3schemas (s. Abb. 1, S. 361) dargestellt.

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

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

— Anti-HBs war 10— 99 IE/l: Sofortige Bestimmung des
aktuellen Anti-HBs-Wertes, das weitere Vorgehen ist
vom Testergebnis abhingig (s. Tab. 4, S. 362).

— Anti-HBs war < 10 IE/l: Blutentnahme (Bestimmung
von: HBsAg, Anti-HBc, Anti-HBs), danach sofort simul-
tane Gabe von HB-Impfstoff und HB-Immunglobulin,
ohne das Testergebnis abzuwarten (s. ™ unten, S. 361).
Ausnahme: Wenn zu einem fritheren, d.h. mehr als
10 Jahre zuriickliegenden Zeitpunkt schon einmal ein
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Anti-HBs =100 IE/] gemessen wurde, sollte nur HB-
Impfstoff (kein HB-Immunglobulin) gegeben werden
(s. auch FlieRschema Abb. 1).

» Anti-HBs wurde zuletzt vor mehr als 10 Jahren oder noch nie
gemessen (oder Ergebnis ist unbekannt): Sofortige Bestim-
mung des aktuellen Anti-HBs-Wertes. Das weitere Vor-
gehen ist vom Testergebnis abhingig (s. Tab. 4, S. 362).

Fiir unvollstindig geimpfte Exponierte gilt:

» Sofortige Bestimmung des aktuellen Anti-HBs-Wertes.
Das weitere Vorgehen ist vom Testergebnis abhingig
(s. Tab. 4, S. 362).

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

Fiir ungeimpfte Exponierte und bekannte

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

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

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

* Sehr selten kénnen auch HBsAg-negative Personen infektios sein. Aus Kosteneffektivititsgriinden scheint eine routinemaRige Testung aller Indexpatienten

auf HBV-DNA nicht praktikabel.

werden.

" Ein isoliert positives Ergebnis des Anti-HBc-Tests erfordert u.U. weitere diagnostische Abklirung. Eine erforderliche Impfung darf dadurch nicht verzégert

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

Ja Nur
Anti-HBs War Impfstoff
innerhalb Anti-HBs war <10 IE/| Anti-HBs
der letzten jemals
10 Jahre =100 IE/I? Nein Impfstoff
gemessen und

Vollstindig Immunglobulin

geimpft
Anti-HBs vor
> 10 Jahren Anti-HBs war =100 IE/I
oder nie Keine
gemessen Aktuelles Anti-HBs =100 IE/I Mafnahmen
Anti-HBs war 10-99 IE/I
Anti-HBs- Aktuelles Anti-HBs 10-99 IE/|
Bestimmung
UnvoIIsténldig innerhalb von 48 h Nur
geimpft” Ja Impfstoff
Aktuelles War

Ungeimpft* Anti-HBs <10 IE/I A‘nti-HBs

oder ,Non- oder Bestimmung jemals , )

Responder* |nne?rha|b von 48h =100 IE/I7 Nein Impfstoff
(dauerhaft nicht méglich und
Anti-HBs Immunglobulin

negativ bzw.
<10 1E/l)

*Bei unvollstindig geimpften oder ungeimpften Personen sollte die Grundimmunisierung komplettiert werden.
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Tabelle 4: Hepatitis-B-Immunprophylaxe nach Exposition in Abhingigkeit vom aktuellen Anti-HBs-Wert
(Flieschema Abb.1 und Text beachten!)

Aktueller Anti-HBs-Wert Erforderlich ist die Gabe von
HB-Impfstoff HB-Immunglobulin
=100 IE/I Nein Nein
- a ein
10 -99 IE/I Nei
<10 IE/l oder nicht innerhalb und Anti-HBs war =100 IE/l zu einem fritheren Zeitpunkt Ja Nein
von 48 Stunden zu bestimmen | und Anti-HBs war nie =100 IE/| oder unbekannt Ja Ja

5.4 Postexpositionelle Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall

Auch Bagatellverletzungen kénnen Eintrittspforten fiir Tetanuserreger oder -sporen sein und sollten Anlass bieten, dass
der behandelnde Arzt den aktuellen Tetanus-Impfschutz tiberpriift. Die Tetanus-Immunprophylaxe ist unverziiglich
durchzufiihren. Fehlende Impfungen der Grundimmunisierung sind entsprechend den fiir die Grundimmunisierung
gegebenen Empfehlungen nachzuholen.

Tabelle 5: Tetanus-Immunprophylaxe im Verletzungsfall

Vorgeschichte der Tetanus-Immunisierung Saubere, geringfiigige Wunden Alle anderen Wunden
(Anzahl der erhaltenen Tetanus-Impfstoffdosen) DTaP/Tdap? TIG3 DTaP/Tdap? TIG?3
Unbekannt oder keine Ja Nein Ja Ja

1 Ja Nein Ja Ja

2 Ja Nein Ja Nein*
3 oder mehr Nein Nein> Nein®

Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kon-
taminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebszertrimmerung und
reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkérpern
(z.B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schusswunden):

» schwere Verbrennungen und Erfrierungen,
» Gewebsnekrosen,

» septische Aborte.

Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit DTaP,
iltere Kinder Tdap (d. h. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff mit verringertem
Diphtherietoxoid-Gehalt und verringerter azellulédrer Pertussis-Kompo-
nente). Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap, wenn sie noch keine Tdap-
Impfung im Erwachsenenalter (= 18 Jahre) erhalten haben oder sofern
eine aktuelle Indikation fiir eine Pertussis-Impfung besteht (s. Tab. 2,

S.341).

TIG = Tetanus-Immunglobulin, im Allgemeinen werden 250 IE verab-
reicht; TIG wird simultan mit DTaP/Tdap-Impfstoff an kontralateralen
Korperstellen verabreicht. Die Dosis kann auf 500 IE erhoht werden
bei: infizierten Wunden (bei denen eine angemessene chirurgische
Behandlung nicht innerhalb von 24 h gewihrleistet ist); tiefen oder
kontaminierten Wunden mit Gewebszertrimmerung und reduzier-
ter Sauerstoffversorgung sowie Fremdkérpereindringung (z.B. Biss-,
Stich- oder Schusswunden); schwere Verbrennungen und Erfrierungen,
Gewebsnekrosen und septischen Aborten.

Ja, wenn die Verletzung langer als 24 Stunden zuriickliegt.

Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen
sind.

Ja (1 Dosis), wenn seit der letzten Impfung = 10 Jahre vergangen sind.
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5.5 Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Ausfiihrliche Informationen zur Tollwut-Epidemiologie in Deutschland finden sich im Epid. Bull. 8/201.

Tabelle 6: Postexpositionelle Tollwut-Immunprophylaxe

Grad der
Exposition

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

Art der Exposition
durch einen Tollwut-Impfstoffkéder

Immunprophylaxe *
(Fachinformation beachten)

Beriihren/Fiittern von Tieren,
Belecken der intakten Haut.

Berithren von Impfstoffkédern bei intakter
Haut.

Keine Impfung.

Nicht blutende, oberflichliche Kratzer oder
Hautabschiirfungen,

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

Tollwut-Schutzimpfung.

Lecken oder Knabbern an der nicht intakten | Haut:

Haut.

m Bissverletzungen oder Kratzwunden,

Kontakt von Schleimhiuten oder Wunden mit

Speichel (z.B. durch Lecken),

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

o

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

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

IE/kg  Korperge-

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

Anmerkungen zur postexpositionellen Tollwut-Immunprophylaxe

» Moglicherweise kontaminierte Korperstellen und alle
Wunden sind unverziiglich und groRziigig mit Seife
oder Detergenzien zu reinigen, mit Wasser griindlich zu
spiilen und mit 7o %igem Alkohol oder einem Jodprapa-
rat zu behandeln; dies gilt auch bei einer Kontaminati-
on mit Impffliissigkeit eines Impfstoffkéders. Wunden
sollten méglichst nicht primir gendht werden.

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

P Bei Expositionsgrad IIT wird zusitzlich zur aktiven Im-
munisierung eine passive Immunisierung mit Tollwut-
Immunglobulin (20 IE/kg Korpergewicht) durchgefiihrt.
Dazu wird vom Tollwut-Immunglobulin soviel wie mog-
lich in und um die Wunde instilliert und die verbleibende
Menge intramuskulir verabreicht.

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

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

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

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

» Aufgrund der groflen Variabilitit der Inkubationszeit,
die zwischen < 10 Tagen und > 1 Jahr betragen kann,
ist bei begriindetem Verdacht eine Postexpositionspro-
phylaxe auch Wochen bis Monate nach Exposition noch
sinnvoll.

» Zu beachten ist die Uberpriifung der Tetanus-Impfdo-
kumentation und ggf. die gleichzeitige Tetanus-Immun-
prophylaxe (s. Tab. 5, S. 362).
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6. Empfehlungen zu Nachholimpfungen

bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit unvollstindigem oder unbekanntem Impfstatus

6.1 Vorbemerkung

Die vorliegenden Hinweise basieren auf den Empfehlun-
gen zu Standardimpfungen fiir Sduglinge, Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene (s. Impfkalender, S. 335).

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

Weitere Expertenmeinungen sowie Empfehlungen auslin-
discher Impfkommissionen "*1" wurden beriicksichtigt.
Die Literaturangaben zu den im Folgenden aufgefiihrten
Referenzen stehen am Ende des Kapitels ,Empfehlungen
zu Nachholimpfungen*.

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

6.2 Ungeimpfte und Personen mit unklarem Impfstatus
Die Tabelle 7 (s. S. 367—371) gibt einen Uberblick iiber die
empfohlenen Impfungen und das entsprechende Impf-
schema in verschiedenen Altersgruppen. In den angege-
benen Altersgruppen sind altersabhingige Besonderheiten
der Impfempfehlungen sowie Anwendungshinweise aus
den Fachinformationen der zugelassenen Impfstoffe be-
riicksichtigt. MaRgeblich fiir die erforderlichen Impfungen
ist das Alter zu Beginn der Nachholimpfserie.

6.3 Teilgeimpfte Personen

Bei teilimmunisierten Kindern, Jugendlichen und Er-
wachsenen zihlen bisher dokumentierte Impfungen, so-
fern der Mindestabstand zwischen den einzelnen Impf-

stoffdosen nicht unterschritten wurde. Fiir einen lang
dauernden Impfschutz ist es von besonderer Bedeutung,
dass bei der Erst- bzw. Grundimmunisierung (G) der
empfohlene Mindestabstand zwischen vorletzter und letz-
ter Impfung (meist 6 Monate) nicht unterschritten wird.
Unter dieser Voraussetzung gilt:

Jede Impfung zihlt!

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

Unter Beriicksichtigung des aktuellen Alters, der Anzahl und
der Zeitpunkte frither durchgefithrter Impfungen sollte ein
individueller Impfplan erstellt werden. Bei der Nachholimp-
fung von Kindern im Alter von 12 Monaten bis < 5 Jahren, die
im Alter von < 12 Monaten bereits 5- bzw. 6-fach Impfstoffe
erhalten haben, ist zu beriicksichtigen, dass ein 3-Dosen-
Impfschema nur bei einem Mindestabstand von 2 bzw. 6 Mo-
naten zur vorangegangenen 1. bzw. 2. Dosis zugelassen ist. So
erhalten Kinder, die (i) 2 oder (ii) 3 Dosen im Abstand von je-
weils 1 Monat bekommen hatten, fiir den Abschluss der GI
aufjeden Fall noch (i) 2 Dosen bzw. (ii) eine weitere Dosis des
5- bzw. 6-fach Impfstoffs. Es wird explizit darauf hingewie-
sen, dass das 3-Dosen-Impfschema von der STIKO nur fiir die
Impfung von Kindern > 12 Monaten empfohlen ist (siehe
auch Kapitel 6.10).

Im Falle von Impfungen, die nur bis zu einem bestimmten
Alter empfohlen werden (Pneumokokken fiir Siuglinge/
Kinder, Hib, Rotavirus), wird eine unvollstindige Grund-
immunisierung dann nicht fortgesetzt, wenn die zu imp-
fende Person dieses Alter inzwischen tiberschritten hat.
Eine unvollstindige HPV-Impfserie soll hingegen auch
nach dem 18. Geburtstag komplettiert werden (Kostentiber-
nahme kliren).

Literatur (s.S. 373) und Tabelle 8 (s.S. 372 ) zum Abschnitt ,Empfehlungen zu Nachholimpfungen*.
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6.4 Vorgehen bei fehlender Impfdokumentation

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

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

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

6.5 Anamnestische Angaben zu Varizellen

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

6.6 Indikation fiir serologische Titerbestimmungen

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

dass routinemifRige Antikorperbestimmungen vor oder
nach Standardimpfungen nicht angebracht sind. Ausnah-
men bilden die Uberpriifung des Impferfolges bei Patien-
ten mit Immundefizienz bzw. -suppression (s. Hinweise
der STIKO im Epid. Bull. 39/2005) sowie zum Nachweis
des Schutzes gegen Hepatitis B bei Personen mit einer
Impfindikation gemif Tab. 2, S. 339. Empfohlen werden
Titerkontrollen auflerdem zum Nachweis eines Varizel-
len-Schutzes bei Frauen mit Kinderwunsch und unklarer
Varizellen-Anamnese.

6.7 Ist ,,Uberimpfen“ geféhrlich?

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

6.8 Wahl der Impfstoffe

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

Die 6-fach Impfstoffe (DTaP-IPV-Hib-HepB) Infanrix
hexa®, Hexyon® und Vaxelis® kénnen laut den aktuellen
Fachinformationen fiir die Grundimmunisierung und Auf-
frischimpfung von Siuglingen und Kleinkindern verwen-
det werden; ein konkretes Hochstalter ist nicht aufgefiihrt.
Nach Aussage des Paul-Ehrlich-Instituts in seiner Funk-
tion als nationale Zulassungsbehorde existiert in diesem
Zusammenhang keine verbindliche Definition des Be-
griffs ,Kleinkind“. Die 5-fach Impfstoffe (DTaP-IPV-Hib)
Infanrix®-1PV+Hib und Pentavac® sind laut Fachinforma-
tionen ab dem Alter von 2 Monaten anwendbar; eine obere
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Altersgrenze ist nicht genannt (s. Tab. 8, S. 372). Zur Grund-
immunisierung gegen Haemophilus-influenzae-Typ-b reicht
ab dem Alter von 12 Monaten eine Impfstoffdosis aus. Trotz-
dem konnen die tblichen j-fach bzw. 6-fach Impfstoffe
DTaP-IPV-Hib(-HepB) weiter verwendet werden, wenn dies
zur Komplettierung der iibrigen Impfungen zweckmiflig
ist. Negative Auswirkungen aufgrund der uberzihligen
Hib-Impfstoffdosen sind nicht zu befiirchten. Alternativ
konnen fehlende Impfungen mit dem 3-fach Impfstoff
Infanrix® (DTaP, zugelassen bis zum 6. Geburtstag) und
— simultan oder zeitlich versetzt — mit monovalenten Impf-
stoffen gegen Hepatitis B und Poliomyelitis erginzt wer-
den. Eine mit einem bestimmten Kombinationsimpfstoff
begonnene Impfserie kann mit Impfstoffen eines anderen
Herstellers vervollstindigt werden.

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

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

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

Ab dem Alter von 5-6 Jahren sollen fiir Impfungen ge-
gen Diphtherie und Pertussis Impfstoffe mit reduzierter
Antigenmenge (d statt D und ap statt aP) verwendet wer-
den. Wihrend die Td-Impfstoffe (Td-Impfstoff Mérieux®,
Td-pur®, mit Ausnahme von Td-Immun®) und der mono-
valente IPV-Impfstoff (IPV-Mérieux®) nach den Fachinfor-
mationen zur Grundimmunisierung zugelassen sind, sind

die entsprechenden Kombinationsimpfstoffe mit Pertussis-
Komponente (Tdap: (Boostrix®, Covaxis® [derzeit nicht
vermarktet], TdaP-Immun®), Tdap-IPV: (Boostrix-Polio®,
Repevax®)) primir zur Auffrischimpfung vorgesehen.

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

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

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

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

Nur wenn die aufgefiithrten Impfstoffe auerhalb der ge-
nannten Altersgrenzen verwendet werden, sollte iiber den
Off-label-use entsprechend aufgeklirt (Offlabel-use s.S. 350)
und dies auch schriftlich dokumentiert werden.

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

Die STIKO hat Hinweise zur ,Anwendung von Tdap- bzw.
Tdap-IPV-Impfstoffen fiir die Erstimmunisierung von Per-
sonen” in einer Stellungnahme im Epid. Bull. 4/2016 verof-
fentlicht (www.rki.de > Infektionsschutz > Epidemiologisches
Bulletin > Ausgabe 4/2010).
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6.10 Altersabhingige Empfehlungen zur Durchfiihrung von Nachholimpfungen

Tabelle 7: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

mit fehlender Erst- bzw. Grundimmunisierung

Tabelle fiir das aktuelle Alter benutzen
N = nachzuholende Impfstoffdosis A = Auffrischimpfung

Hib = Haemophilus-influenzae-Typ-b

Tabelle 7A: Kinder < 12 Monate

MMR = Masern, Mumps, Rételn

G = Grundimmunisierung

HPV = Humane Papillomviren

Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren
0 1 1 6 5-8 9-17

Tetanus N1 N2 N3 N4 Al A2
Diphtherie (D) N1 N2 N3 N4 Al A2
Pertussis (aP) N1 N2 N3 N4 Al A2
Hib N1 N2 2 N3 N4

Poliomyelitis N1 N2 2 N3 N4 Al
Hepatitis B N1 N2 2 N3 N4

Pneumokokken N1 N2 N3

2 Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffs kann diese Dosis entfallen.

Alter < 12 Monate

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

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

Weitere Impfungen erfolgen gemifl dem allgemeinen Impf-
kalender der STIKO.
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Tabelle 7B: Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahre

Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren
0 1 6 5-17

Tetanus N1 N2 N3 A1 A2°
Diphtherie (D) N1 N2 N3 A1P A2b
Pertussis (aP) N1 N2 N3 A1b A2b
Hib N1
Poliomyelitis N1 N2 N3 A1°€
Hepatitis B N1 N2 N3

d Impfabstand N2
Pneumokokken N1 > 8 Wochen
Meningokokken C N1
MMR € N1 N2
Varizellen © N1 N2

b

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

€ Ab dem Alter von 11 Monaten.

Alter von 12 Monaten bis < 5 Jahren

Fehlende DTaP-IPV-Hib-HepB-Impfstoffdosen werden
nachgeholt (s. S. 366 und Tab. 8, S. 3772). Fiir eine voll-
stindige Grundimmunisierung werden 2 Impfstoff-
dosen in mindestens einmonatigem Abstand verabreicht
sowie eine 3. Impfung im Abstand von = 6 Monaten zur
vorangegangenen Impfung. Auffrischimpfungen wer-
den im Alter von 5—6 Jahren (frithestens 2 Jahre nach
der 3. Impfstoffdosis) und mit 9—1y Jahren gegeben. Ab
dem Alter von 12 Monaten sind fiir Hib nur noch eine
Impfstoffdosis und fiir Pneumokokken nur noch 2 Impf-
stoffdosen (im Abstand von 8 Wochen) erforderlich. Ab
dem Alter von 2 Jahren ist eine Pneumokokken-Impfung

Beispiel

Ein jetzt 2 J5 Jahre altes Kind hat im Alter von 2 und 3 Monaten jeweils
eine Dosis 6-fach Impfstoff DTaP-IPV-Hib-HepB und im Alter von 2 und
4 Monaten jeweils eine Pneumokokken-Impfung erhalten, danach keine
weiteren Impfungen.

Die Vervollstindigung der Grundimmunisierung erfolgt entsprechend
den Angaben fiir ,Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahre“ (= aktuelles Al-
ter) in Tabelle 7B. Von den bisher verabreichten Dosen des 6-fach Impf-
stoffs wird nur eine beriicksichtigt, da die bisherigen Impfstoffdosen in
einem Abstand verabreicht wurden, der fiir ein 3-Dosen-Schema nicht
zugelassen ist. Es sind daher noch 2 weitere Impfungen gegen Tetanus,
Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Hepatitis B mit einem Abstand
von mindestens 6 Monaten erforderlich. Zum Schutz vor Haemophilus-
influenzae-Typ-b (Hib) wiirde bereits eine weitere Dosis eines Hib-halti-

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

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

nur noch fiir Kinder mit besonderem Risiko empfohlen
(Indikationsimpfung). Zusitzlich erfolgen 2 MMR- und
Varizellen-Impfungen im Abstand von 4—6 Wochen und
eine Meningokokken-C-Konjugatimpfung. Aufgrund ei-
nes leicht erhohten Risikos von Fieberkrimpfen nach der
Erstimpfung mit MMRV-Kombinationsimpfstoff im Ver-
gleich zu einer simultanen Gabe von MMR- und V-Impf-
stoff sollte fuir die 1. Impfung im Alter < 5 Jahren die ge-
trennte MMR- und V-Impfung bevorzugt werden. Die 2.
Impfung gegen MMR und V kann mit dem MMRV-Kom-
binationsimpfstoff oder simultan mit einem MMR- und V-
Impfstoft erfolgen.

gen Impfstoffs ausreichen, da ab einem Alter von 12 Monaten nur ein-
mal geimpft werden muss. Trotzdem kénnen beide Impfungen mit
6-fach Impfstoff erfolgen, um die Anzahl der Injektionen so gering wie
méglich zu halten. Durch die zusitzliche Impfstoffdosis Hib ist kein er-
héhtes Risiko zu erwarten.

Die Grundimmunisierung gegen Pneumokokken wird nicht fortgesetzt,
weil die Impfung ab dem Alter von 24 Monaten nicht mehr empfohlen
wird (aufer fiir Kinder mit bestimmten Grundkrankheiten, in diesem Fall
wire 1 weitere Impfstoffdosis erforderlich [Fachinformation beachten]).
Die fehlenden Impfungen gegen MMR, Varizellen und Meningokok-
ken C, gegen die das Kind bisher ungeimpft ist, werden entsprechend
den Angaben in der Tabelle fiir ,,Kinder von 12 Monaten bis < 5 Jahren*
nachgeholt.
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Tabelle 7C: Kinder von 5 bis < 11 Jahren

Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Alter in Jahren
0 1 6 10-17

Tetanus N1 N2 N3 arf

Diphtherie (d) N1 N2 N3 Arf

Pertussis (ap) & N1 N2 N3 Alf

Poliomyelitis N1 N2 N3 Al

Hepatitis B N1 N2 N3

Meningokokken C N1

MMR N1 N2

Varizellen N1 N2

HPV (Madchen) - -

ab 9 Jahre

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

(Abstand zwischen G und A1 sowie A1 und A2 jeweils 510 Jahre).

g In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.

Alter von 5 bis < 11 Jahren

Fehlende Polio-Impfungen und DTaP- bzw. Tdap-Impf-
stoffdosen werden unter Verwendung von Impfstoffen mit
altersentsprechendem Antigengehalt nachgeholt. Bis zum
6. Geburtstag kann laut Fachinformation der 3-fach Impf-
stoff Infanrix® (DTaP) verwendet und simultan am ande-
ren Arm eine Impfung gegen Poliomyelitis mit IPV-Impf-
stoff erfolgen.

Ab einem Alter von 5 bzw. 6 Jahren (je nach Angaben des
Herstellers) sollte ein Impfstoff mit reduziertem Diphthe-
rietoxoid- (d) und Pertussis-Antigengehalt (p) verwendet wer-
den. Je nach Bedarf kénnen die Kombinationsimpfstoffe Tdap
oder Tdap-IPV eingesetzt werden (s. S. 366 und Tab. 8, S. 372)
(3 Impfstoffdosen im Abstand von o —1— 6 Monaten).

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

Médchen im Alter von 9—14 Jahren sollten eine zweimalige
HPV-Impfung im Abstand von 5 Monaten erhalten (Fachin-
formation beachten).



370

Robert Koch-Institut ‘ Epidemiologisches Bulletin Nr. 34

24. August 2017

Tabelle 7D: Kinder bzw. Jugendliche von 11 bis < 18 Jahre

Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall
0 1 6 5-10 Jahre

Tetanus N1 N2 N3 Al

Diphtherie (d) N1 N2 N3 Al

Pertussis (ap) & N1 Al

Poliomyelitis N1 N2 N3 Al

Hepatitis B N1 N2 N3

Meningokokken C N1

MMR N1 N2

Varizellen N1 N2

HPV"  9-14 )ahre G1 G2

(Mad-

chen) > 14 )ahre N1 N2 N3

& In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
" Wenn 1. Impfung im Alter von 9—14 Jahren: Grundimmunisierung (G) mit 2 Dosen im Abstand von 5 Monaten; bei Nachholimpfung (N) mit der 1. Impfung
im Alter von > 14 Jahren sind 3 Dosen erforderlin (Fachinformation beachten).

Alter von 11 bis < 18 Jahren

Bei fehlender Impfung gegen Pertussis kann ein Schutz be-
reits durch 1 Dosis Tdap- oder Tdap-IPV-Impfstoff erreicht
werden.'? Falls auch eine Erstimmunisierung gegen Te-
tanus, Diphtherie und Poliomyelitis indiziert ist, sollte die
erste der erforderlichen 3 Impfungen (o —1— 6 Monate) mit
einem Tdap- bzw. Tdap-IPV-Impfstoff erfolgen (s. Erldute-
rungen S. 366 und Tab. §, S. 372).

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

Eine Erstimmunisierung gegen Hepatitis B sollte mit ei-
nem fir das jeweilige Alter zugelassenen Impfstoff mit
3 Impfstoftdosen (o —1— 6 Monate) durchgefiihrt werden.
Zusitzlich erfolgen 2 MMR- und Varizellen-Impfungen
im Abstand von 4—6 Wochen und eine Meningokokken-C-
Konjugatimpfung.

Bei Middchen im Alter bis 14 Jahren sollte eine zweimalige
HPV-Impfung nach dem in den Fachinformationen ange-
gebenen Impfschema durchgefithrt werden. Bei ilteren
Midchen und jungen Frauen soll die Impfung bis zum Al-
ter von 17 Jahren nachgeholt werden. Bei Nachholimpfung
mit der 1. Impfung im Alter von > 14 Jahren sind 3 Impf-
stoftdosen erforderlich (Fachinformation beachten).
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Tabelle 7E: Erwachsene ab 18 Jahren

Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorangegangenen Impfstoffdosis Impfintervall

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

gebarfshigen Alter |

Varizellen fiir sero-
negative Frauen mit N1 N2
Kinderwunsch

Pneumokokken
fur Erwachsene N1
= 60 Jahre

Wiederholungsimpfung nur nach indi-
vidueller Indikationsstellung s. Tab. 2,
S. 342 (fruhestens nach 6 Jahren)

& In Deutschland ist kein monovalenter Pertussis-Impfstoff verfiigbar. Daher kann die Impfung nur mit Tdap- oder Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff erfolgen.
I Ungeimpfte Frauen oder Frauen ohne Impfdokumentation erhalten 2 Impfungen, einmal geimpfte Frauen 1 Impfung. Mangels eines monovalenten

Rételn-Impfstoffs kann MMR-Impfstoff verwendet werden.

Nachholimpfungen im Erwachsenenalter

Auch Erwachsene sollten alle fuir ihre Altersgruppe empfoh-
lenen Impfungen und gegebenenfalls Nachholimpfungen
gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis und Poliomyelitis er-
halten. Ungeimpfte bzw. Personen mit unklarem Impfstatus
kénnen 3 Impfstoffdosen eines Td- oder Td-IPV-Kombinati-
onsimpfstoffs (0 — 1 — 6 Monate) erhalten. Fiir den Pertus-
sis-Impfschutz sollte bei der ersten Impfung ein Tdap- bzw.
Tdap-IPV-Impfstoff verwendet werden (s. Erliduterungen
S. 366 und Tab. 8, S. 372).” Td-Auffrischimpfungen sollten
jeweils 10 Jahre nach der vorangegangenen Impfung erfol-
gen. Bei der ersten filligen Auffrischimpfung sollte einma-
lig ein Tdap-Kombinationsimpfstoff verwendet werden.

Nach 1970 geborene Personen = 18 Jahre sollten eine ein-
malige Masern-Impfung mit einem MMR-Impfstoff erhal-
ten. Frauen im gebdrfihigen Alter sollten eine zweimalige
Rételn-Impfung mit einem MMR-Impfstoff erhalten.

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

Ab dem Alter von Go Jahren empfiehlt die
STIKO die Impfung gegen Pneumokokken mit einem
Polysaccharidimpfstoff (PPSV23) und die jihrliche Imp-
fung gegen Influenza als Standardimpfungen. Eine Wie-
derholungsimpfung gegen Pneumokokken sollte frithes-
tens nach 6 Jahren erfolgen und sollte individuell gepriift
werden (s. S. 347 und Tab. 2, s.S. 342).
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Tabelle 8: Handelsnamen und Anwendungsalter der im Text erwahnten Impfstoffe in Deutschland
(ohne Gewihr fiir Vollstandigkeit)

Antigenkombination

Handelsname

Zulassung ab?

Anwendung bis?

DTaP Infanrix® 2 Monate 6. Geburtstag (72 Monate)
Infanrix-1PV + Hib® 2 Monate keine Angabe
DTaP-IPV-Hib
Pentavac® 2 Monate keine Angabe

Infanrix hexa®

keine Angabe

einschlielich Kleinkindalter

DTaP-IPV-HepB-Hib Hexyon® 6 Wochen einschlie3lich Kleinkindalter ©

Vaxelis® 6 Wochen einschlieSlich Kleinkindalter ©

Td-pur® 5. Geburtstag (60 Monate) f ohne Altersgrenze
Td Td-Immun® 5. Geburtstag (60 Monate) ohne Altersgrenze

Td-Mérieux® 5. Geburtstag (60 Monate) ohne Altersgrenze

Boostrix® 4. Geburtstag (48 Monate) ¢ ohne Altersgrenze
Tdap Covaxis® (derzeit nicht vermarktet) 4. Geburtstag (48 Monate) ¢ ohne Altersgrenze

TdaP-IMMUN® 4. Geburtstag (48 Monate) ¢ ohne Altersgrenze

Boostrix Polio® 4. Geburtstag (48 Monate) ¢ ohne Altersgrenze
Tdap-IPV

Repevax® 3. Geburtstag (36 Monate) C ohne Altersgrenze
Td-IPV Revaxis® 5. Geburtstag (60 Monate) ohne Altersgrenze
IPV IPV-Mérieux® 2 Monatef ohne Altersgrenze

M-M-RVaxPro® (9-) 12 Monate k ohne Altersgrenze
MMR

Priorix® 9 Monate ohne Altersgrenze

Priorix-Tetra® (9-) 11 Monate® 13. Geburtstag
MMR-V

ProQuad® (9-) 12 Monate® ohne Altersgrenze

Varivax® (9-) 12 Monate ohne Altersgrenze
Varizellen

Varilrix® (9-) 11 Monate ohne Altersgrenze

Menjugate® 10 Mikrogramm 2 Monate ohne Altersgrenze
Meningokokken C

NeisVac-C® 2 Monate ohne Altersgrenze

Cervarix® 9 Jahre keine Angabe
HPV

Gardasil® 9 9 Jahre keine Angabe

Pneumovax® 23 2 Jahre ohne Altersgrenze
Pneumokokken Prevenar® 2 Monate ohne Altersgrenze

Synflorix® 6 Wochen 5. Geburtstag

a Laut Fachinformation (Stand: August 2017).
Wird ein fritherer Impfschutz fiir notwendig erachtet, kann bereits ab dem Alter von 9 Monaten geimpft werden, s. Anmerkungen zur Impfung gegen
Masern (s.S. 346).

¢ Laut Fachinformationen kann der Impfstoff fiir die Impfung von ,S4uglingen und Kleinkindern“ angewendet werden. Eine verbindliche Definition des
Begriffs ,Kleinkind“ existiert nach Aussagen der Zulassungsbehérde nicht.

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

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

f  Auch fiir Grund- und Erstimmunisierung zugelassen.
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7. Liste der STIKO-Empfehlungen und ihrer wissenschaftlichen Begriindungen

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

Gelbfieber:

2. Wissenschaftliche Begriindung zur Anderung der Gelbfieber-Impfemp-
fehlung aufgrund der Anderungen in den Regelungen der Internationalen
Gesundheitsvorschriften zu Gelbfieber; publiziert im Epid. Bull. 35/2015
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2015)

Hepatitis B:

3. Wissenschaftliche Begriindung fiir die Anpassung der Empfehlungen zur
Impfung gegen Hepatitis A und B, publiziert im Epid. Bull. 35/2017
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2017)

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

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

Herpes zoster:

6. Wissenschaftliche Begriindung zur Entscheidung die Herpes zoster
Lebendimpfung nicht als Standardimpfung zu empfehlen;
publiziert im Epid. Bull. 36/2017
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 36/2017)

HPV:

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

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

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

Influenza (saisonal):

10. Wissenschaftliche Begriindung fiir die gednderte Empfehlung zur Anwen-
dung von Influenzaimpfstoffen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
2-17 Jahren, publiziert im Epid. Bull. 35/2017
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 35/2017)

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

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

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

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

—

Masern:

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

Meningokokken:

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

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

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

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

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

Mumps:

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

Pertussis:

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

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

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

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

Pneumokokken:

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

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

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

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

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

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

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

Rételn:

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

Rotavirus:

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

Tollwut:

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

Varizellen:

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

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

38. Begriindung der STIKO fiir eine allgemeine Varizellenimpfung;
publiziert im Epid. Bull. 49/2004
(www.rki.de/epidbull Ausgabe 49/2004)


https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/31_10.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/35_15.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2017/35/Tabelle.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/36_37_13.pdf?__blob=publicationFile
http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/reMpHiY1jShg/PDF/21ASP96otC9uow.pdf
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http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Begruendung/begruendung_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Begruendung/begruendung_node.html
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2009/Ausgaben/31_09.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2006/Ausgabenlinks/03_06.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/37_16.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2016/Ausgaben/36_16.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/36_15.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/36_14.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2006/Ausgabenlinks/31_06.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
http://edoc.rki.de/documents/rki_ab/reINkOM7MRTuI/PDF/24dPxMBRptXK.pdf
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2001/Ausgabenlinks/28_01.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/31_10.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2013/Ausgaben/35_13.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2010/Ausgaben/31_10.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2015/Ausgaben/35_15.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2009/Ausgaben/32_09.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2004/Ausgabenlinks/49_04.pdf%3F__blob%3DpublicationFile
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Stichwortverzeichnis

A

Allergie 353

Altenheim 340

Antipyretika 353

ArbMedVV 339, 356
Arthus-Phinomen 365

Aspiration 353

Asplenie 339, 341, 342, 346
Asthma 340, 342
Asylbewerberheime 339, 343, 355
Asylsuchende 343, 355

Aufklirung 349, 350, 352
Ausbriiche/Epidemien 338, 340, 341, 346, 360
Auslandsaufenthalt 351, 356
Aussiedler 343, 355

Auszubildende 339
Autoimmunerkrankungen 342
Avidre Influenza 340
Azellulire-Pertussis-Impfstoffe 355

B

Babysitter 341

BCG-Impfstoft 343
Behinderteneinrichtung 339

Betreuer 339, 340, 341, 342, 343, 346, 347
Betreuungseinrichtung 339, 340
Bissverletzung 362, 363

Blutkontakt 339, 357, 360, 363

C

Chemoprophylaxe 357, 358, 359, 360
Cholera 338, 344

Cochlea-Implantat 342

COPD 340, 342

D

Diabetes mellitus 340, 342
Dialysepatienten 339, 340

Diphtherie 338, 344, 355, 357, 364, 365, 366
Dokumentation, s. Impfdokumentation
Drogenkonsum (i.v.) 339

E

Eculizumab-Therapie 341
Ehrenamtlich Titige 339
Einwilligungserklirung 349
Entwicklungshelfer 341
Ersthelfer 339

F

Fieberkrampf 349, 353, 368

Fledermaus 343, 348, 363

Fliichtlinge 338, 342, 355

Forstarbeiter 338, 343

Frithgeborene Siuglinge 345, 347, 348, 354, 359

Frithsommermeningoenzephalitis (FSME) 338, 344, 35!

G

Gebirfihiges Alter 341, 343, 355, 371

Gebirmutterhalskrebs 345

Geburtshilfe 343

Gefingnis 339

Gefliigel und Wildvogel 340

Gelbfieber 338, 344, 353

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 351, 356
Gemeinschaftseinrichtung 339, 341, 342, 343, 346, 347, 355,

357,358, 359, 360,
Gestillte Sduglinge 352, 353, 354

H

Haemophilus-influenzae-Typ-b (Hib) 339, 344, 355, 357,
364, 365

Himophilie 339

Haushaltskontaktpersonen 340, 341, 343, 347, 357, 358,
359, 360

HBsAg-Status 345, 357, 360

Hepatitis A 339, 344, 357

Hepatitis B 339, 344, 345, 351, 355, 357, 360, 364, 365
Hepatitis C 339

Herpes Zoster 340, 345

Herz-Kreislauf-Krankheiten 340, 342

HIV-Positive 339, 340, 342, 344, 346
HuhnereiweifRallergie 353

Humane Papillomviren (HPV) 345, 364

Immundefizienz 339, 340, 341, 342, 343, 346, 347, 353, 354,
357,359 305

Immunglobuline 345, 346, 357, 358, 359, 360, 362, 363
Immunprophylaxe 345, 351, 357, 360, 362, 363
Immunsuppression, s. Immundefizienz
Impfabstinde 351

Impfausweis 333, 350, 365

Impfdokumentation 350, 351, 305
Impferfolgskontrolle 339, 344, 345, 351, 353, 365
Impfkalender 335, 336

Imptkomplikation 349, 354

Impfreaktion 344, 351, 353, 354, 365

Impfschaden 337, 355

Impfschema 335, 345, 347, 351, 360, 364
Impfstoftverfiigbarkeit 340, 347, 355, 365
Indikationsimpfung 337

Infektionsschutzgesetz (IfSG) 333, 337, 350, 354, 356
Influenza 340, 346, 353, 355, 371
Influenza-Lebendimpfstoff (LAIV) 340
Injektionstechnik 351, 353

Internat 358, 360

Invagination 348

)
Jager 343

K
Kanalisationsarbeit 339
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Kaserne 358, 360

Katastrophenhelfer 341

Keuchhusten, s. Pertussis

Kinderwunsch 343, 355, 365, 371

Kita 340, 346

Klirwerksarbeit mit Abwasserkontakt 339
Knochenmarktransplantation 342
Koadministration 335, 351
Kombinationsimpfstofte 335, 365
Kontaktpersonen 340, 341, 343, 347, 357, 358, 359, 360
Kontraindikationen 349, 353
Kosteniibernahme 356

Kratzwunde 363

Kiichenpersonal 339

L

Laborpersonal 338, 339, 341, 343
Landwirtschaft 338

Lebendimpfstoffe 340, 348, 351, 353, 354
Lebererkrankungen 339, 340, 342
Lieferengpisse 355

Liquorfistel 342

Low-Responder 339

M

Masern 340, 346, 353, 355, 357, 304
Medizinisches Personal 339, 340, 341, 342, 343
Mehrfachimpfung 351

Meldepflicht fiir Komplikationen 354, 355
Meningokokken 341, 346, 347, 355, 358, 360, 364
NéMR 340, 341, 343, 344, 340, 349, 353, 355, 357, 359,304,
305

Monovalenter Impfstoff 347, 365

MSM (Minner, die Sex mit Mdnnern haben) 339
Multiple Sklerose 340

Mumps 341, 346, 347, 353, 355, 359, 364, 365

N

Nachholimpfungen 364
Nadelstich-Verletzung 357, 360, 362
Neurodermitis 343

Neurologische Krankheiten 340, 342, 354
Nierenkrankheiten 340, 342
Non-Responder 339, 360

o

Off-label-use 350

Operationen 351
Organtransplantation 342, 343, 351

P
Paul-Ehrlich-Institut (PEI) 355, 365, 366

Pertussis 341, 347, 348, 355, 359, 362, 364, 365, 366
Pflegeheim 340

Pilgerreise 341

Pneumokokken 342, 347, 355, 364, 365
Poliomyelitis 342, 348, 355, 359, 364, 365, 366
Polizisten 339

Polysaccharid-Impfstoff 335, 342, 347, 371
Postexpositionelle Prophylaxe 357

Psychiatrische Einrichtung 339
Publikumsverkehr 340

R

Reinigungsdienst 339

Reiseimpfungen 338, 339,341, 343, 344, 351, 356
Rettungsdienst 339

Riegelungsimpfung 359

Rotaviren 348, 352, 354, 355, 364

Rételn 343, 346, 348, 353, 354, 355, 364, 365

S

Sanitéter 339

Schluckimpfung 344, 348

Schmerzreduziertes Impfen 352

Schnittverletzung 360, 362
Schutzimpfungs-Richtlinie 351, 356

Schwangerschaft 340, 344, 346, 357, 358, 359, 353, 365
Schweiflen 342

Senioren 335, 340, 342, 346, 347, 355, 371
Serologische Titerbestimmung 339, 343, 344, 345, 351,
353,365

Sexuelles Risikoverhalten 339

Sichelzellanimie 342

Stichverletzung 357, 360, 362

Stillen 352, 353, 354
Stoffwechselkrankheiten 340, 342

T
Technischer Dienst 339

Tetanus 343, 348, 352, 355, 362, 363, 364, 365, 366
Tetanus-Immunglobulin (TIG) 362

Tierdrzte 343

Tollwut 343, 348, 351,363
Tollwut-Immunglobulin 363

Totimpfstoffe 351, 353, 365

Tuberkulose 343, 349

Typhus 343, 354

U

Uberimpfen 365

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) 333, 349,

350, 353, 355

Unklarer Impfstatus 335, 340, 341, 343, 346, 351, 355, 357,
359,364, 371

Unvollstindig geimpfte Personen 335, 338, 342, 343, 360,

363, 364

\'

Varizella-Zoster-Immunglobulin (VZIG) 359
Varizellen 343, 349, 353, 354, 355, 304, 365
Verbrennungen 362

Verletzungen 357, 360, 362, 363

\\
Windpocken, s. Varizellen
Wohnheim 358, 360

y4
Zeckenexposition 338, 344
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STIKO-App

Die Empfehlungen der Stindigen Impfkommission am
Robert Koch-Institut gibt es auch in Form einer App. Die
kostenlose STIKO@rki-App fur Android (ab Version 5.1),
i0S (ab Version 8.2) und ab Herbst 2017 auch fur Windows
(ab Version 10) wurde fiir die impfende Arzteschaft entwi-
ckelt, um sie bei Fragen zum Impfen im Praxisalltag zu
unterstiitzen. Mit wenigen Klicks bekommt der Nutzer die
fur die Beratung des einzelnen Patienten relevanten Infor-
mationen. Herzstiick ist der interaktive Impfcheck: Nach
Eingabe von Alter, Geschlecht und Impfhistorie des Pati-
enten wird dessen Impfstatus tiberpriift, noch ausstehende

Impfungen identifiziert und Empfehlungen zum Schlie-
Ren bestehender Impfliicken gegeben.

Abrufbar in der App sind auch die Fachinformationen al-
ler Impfstoffe, Antworten auf hiufig gestellte Fragen zu
Impfungen sowie die RKI-Ratgeber fiir Arzte zu impfpri-
ventablen Erkrankungen. Uber eine integrierte News-Feed-
Funktion wird der Nutzer mit Nachrichten iiber aktuelle
Informationen und Stellungnahmen der STIKO sowie
uber weitere wichtige impfspezifische Meldungen (z.B.
Lieferengpisse von Impfstoffen) informiert.
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Stiandige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut

Vorsitzender:
Prof. Dr. Thomas Mertens, Abteilung Virologie, Universititsklinikum Ulm

Stellvertretende Vorsitzende:
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Institut fiir Allgemeinmedizin, Universititsmedizin Géttingen

Mitglieder der STIKO:
Siehe www.stiko.de/Mitgliedschaft

Geschiftsstelle der STIKO:
Robert Koch-Institut | Abteilung fiir Infektionsepidemiologie | Fachgebiet Impfprivention
Seestrafle 10 | 13353 Berlin

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

Es wird keine reisemedizinische Impfberatung angeboten.

Tel.: 030. 18 754-35 39, Montag von 9.30 — 11.30 Uhr und Donnerstag von 12.00 — 14.00 Uhr

Bezugsmaéglichkeiten der Empfehlungen der Stindigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut (Epid. Bull. 34/2017)

Einzelexemplare kénnen beim RKI zu folgenden Bedingungen angefordert werden:

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

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

Wir bitten, zur Bestellung folgende Adresse zu verwenden:
Robert Koch-Institut
Kennwort ,,STIKO-Empfehlungen“
Nordufer 20
13353 Berlin

Die Impfempfehlungen der STIKO sind auch im Internet abrufbar unter www.stiko.de,
in englischer Sprache unter www.stiko.de/en.

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

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

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

» Impfkalender in 20 Sprachen

» Glossar medizinischer Begriffe zum Thema Impfen in 15 Sprachen

» Aufklirungsbégen und Einverstiandniserklarungen in deutscher Sprache

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

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

Hepatitis-B-Impfung

Influenza-Impfung

Influenza-Impfung mit dem Lebendimpfstoff (nasal)

MMR-Impfung

Pneumokokken-Impfung

Rotavirus-lmpfung

TdaP-IPV-Impfung

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

VVYyVVYyVYYVYYVYY

» Varizellen-Impfung

P Praxis-Plakat zur Aufklirung iiber das schmerzreduzierte Impfen ,Wie helfen Sie lhrem Kind
beim Impfen?“ kann iiber den Bestellservice des BVK] (www.bvkj-shop.de/infomaterial /pla-
kate.html) bezogen werden.

» Ein Merkblatt fiir Arzte mit Hinweisen zum schmerzreduzierten Impfen im Praxisalltag steht
unter www.rki.de/schmerzreduziertes-impfen zum Download zur Verfiigung

» Laienverstindliche Informationsmaterialien

der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) zum Thema Impfen (teilweise
fremdsprachig): www.impfen-info.de/infomaterial
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Rechtliche Aspekte des Impfens gemifl den Empfehlungen der STIKO am RKI

1

Ein Finwendungsausschluss fiir das gerichtliche Verfah-
ren® besteht nicht.®¥ Eine Priklusion in Wirtschaftlich-
keitspritfverfahren erfolgt insb. deshalb, weil es sich bei
den Priifgremien um fachkundig besetzte Ausschiisse
handelt, denen bei der Pritfung der Wirtschaftlichkeit ein
Beurteilungsspielraum zukommt.®® Auch wenn das BSG
grundsitzlich keinen Unterschied zwischen Piiifungsaus-
schuss und Priifungsstelle macht,5” fehlt es aber bei der
Priifungsstelle an beiden Voraussetzungen. Die Priifungs-
stelle ist eine monokratische Behorde (§ 106c Abs. 3
SGBV bzw. § 106 Abs.4a SGB V a.E). Die Priifungs-
stelle hat in diesen Verfahren keinen Beurteilungsspiel-
raum. Sie entscheidet nur bei Leistungen, die aufgrund
rechtlicher Vorschriften ausgeschlossen sind (§ 106¢c

64 Vgl allgemein zu Priifverfahren BSG v. 21.3.2012 — B 6 KA 17/11,
SozR 4-2500 § 106 Nr, 3 = juris Rz. 41 £f; BSG v. 27.6.2001-B 6
KA 66/00 R, SozR 3-2500 § 106 Nz 53 = jucis Rz. 28; 5. auch BSG
v.27.6.2012 - B 6 KA 78/11 B, juris Rz. 8; Clemens in Schlegel/Vo-
elzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 106 SGB V Rz. 196,

65 Val. SG Dresden v. 25.11.2015 - § 18 KA 210411, jueis Rz, 30 ff;
LSG Bayern v, 2.3.2016 ~ L 12 KA 107/14, juris Rz. 25; anders die
Vorinstanz SG' Miinchen v. 30.4.2014 — § 38 KA 631/13, juis
Rz. 13. .

66 Vgl. BSG v, 20.9.1988 - 6 RKa 22/87, SozR 2200 § 368n Nr. 57 =
juris Rz. 33.

67 Vgl. BSG v. 28.8.2013 ~ B 6 KA 46/12 R, SozR 4-2500 § 106
Nr. 42 = juris Rz. 32 mit Hinweis anf BSG v 21.3.2012-B 6 KA 17/
11, SozR 4-2500¢ § 106 Nr 3 = juris Rz, 41; zu Untersuchungs-
grundsatz und Mitwirkungspélicht val. Engelbard in Hauck/Noftz,
SGB, 08/14, § 106 SGB V, Rz, 543 ff. .

Abs. 3 5.6 SGBV bzw. § 106 Abs. 5 S. 8§ SGB V a.F).
Die abschliefende Entscheidungskompetenz der Prii-
fungsstelle ist auf Fille beschrinke, in denen sich die Un-
zuldssigkeit der Verordnung unmittelbar und eindeutig
aus dem Gesetz selbst oder aus den Richtlinien des GBA
ergibt.6®

Die Priifungsstelle ist auf der Grundlage der Amtsermitt-
Tungspflicht (§ 20 SGB X) gehalten, die Behandlungsun-
terlagen beizuziehen. Werden sie nicht vorgelegt, kann
unterstellt werden, dass eine besondere Begriindung
nicht vorliegt und sind weitere Ermittlungen nicht erfor-
derlich. Der Vertragsarzt ist, auch im Hinblick auf das
rechtliche Gehér, hierauf unter Setzung einer Frist hinzu-
weisen.® Unterlagen, die nach Fristablauf, aber vor der
Entscheidung eintreffen, sind zu beriicksichtigen. Eine
gesetzliche Ausschlussméglichkeit ist nicht ersichtlich.
Werden die Unterlagen eingereicht, ist zu prifen, ob die
Mindestanforderungen einer Begriindung erfiillt sind. Ist
dies der Fall, ist deren inhaltliche Richtigkeit zu iiberprii-
fen, ggf. durch Heranziehung eines Priifarztes (§ 21
Abs. 18.11u.5 2 Nr. 2 5GB X). Ermittlungsversiumnis-
se der Pritfungsstelle sind im gerichtlichen Verfahren
nachzuholen, soweit nicht eine Zuriickverweisung
(§ 131 Abs. 55. 1 5GG) in Betracht kommt.

68 Vgl.BSGv. 2.7.2014 - B 6 KA 25/13 R, GesR 2015, 278 = SozR 4-
2500 § 106 Nr. 45 = juris Rz, 16. ’

69 Vgl BSG v.20.9.1988 — 6 RKa 22/87, SozR 2200 § 368n Nr. 57 =
juris Rz, 34,

Dr. Rudolf Raizel, Miinchen

Rechtliche Aspekte des Impfens gemif den Empfehlungen der
Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI),
zugleich Anmerkung zum Urteil des FEuGH v. 21.6.2017 - Rs. C-621/

: 15, GesR 2017, 514 ff.

1.  Die Empfehlungen der STIKO

Schutzimpfungen i.5.v. § 2 Nr. 9 IfSG sind grundsitzlich
freiwillige Mafinahmen. Eine Impfplicht gibt es im Ge-
gensatz zur fritheren DDR mit Ausnahme der Sonderre-
gelung in § 20 Abs. 6 IfSG nicht. Gemifl § 20 Abs. 2
HSG gibt die STIKO beim RKI Empfehlungen fiir
Schutzimpfangen und deren Durchfithrung.! Die Emp-
fehlungen der STIKO gelten als Standard im Rechtssin-
ne. Die obersten Landesgesundheitsbehtrden kénnen
diese Empfehlungen der STIKO fiir ihre eigenen dffent-
lichen Empfehlungen iibernehmen, sind aber nicht an ih-
re Inhalte gebunden (§ 20 Abs. 3 IfSG). Gemiff § 20d
SGB V haben gesetzlich krankenversicherte Personen
einen Ahspruch auf Schutzimpfungen iS.v. §2 Nr. 3
IfSG. Die Einzelheiten sind in Richtlinien des G-BA
(i.d.Fassung vom 15.12.2016)* gem. § 92 SGBV auf
Grundlage der Empfehlungen der STIKO festgelegt. In

t~ Rechtsanwalt Dr. Rudolf Ratzel, FAMedR, Ratzel Rechtsanwilte
Partnerschaft mbB, Miinchen,

1 Zuletzt Empfehtungen der STIKO Stand August 2017, Epidemiolo-
gisches Bulletin Nr. 34 v. 29.8.2017; s. auch Spiess/Heiniger/Jilg,
Impfkompendium, 7. Aufl. 2012.

2 Schutzimpfungs-Richtlinie idE v 21.6./18.10.2007, BAZ 2007
Nr. 224 S 8154, zuletzt getindert 15.12.2016, BAnz AY w.
19.5.2017 B4 in Kraft seit 20.5.2017,

der Anlage 1 zn diesen Richtlinien sind die einzelnen
Impfungen mit Erlduterungen u.a. zu den Indikationen
und Hinweisen, ob sie Bestandteil des Leistungskatalogs
der GKV sind, beschricben. Der normative Charakter
der STIKO-Empfehlungen spiegelt sich in § 13 der
Richtlinie wider, wonach der G-BA innerhalb von drei
Monaten nach einer Anderung der Empfehlungen die
Richtlinie zu aktualisieren hat. Im Rahmen der PKV
itbernehmen die meisten Unternehmen ebenfalls die Kos-
ten fiir die von der STTIKO empfohlenen Impfungen.

2.  Aufklirung

Bin aus rechtlicher Sicht zentraler Punkt des Impfma-
nagements ist die Aufkldrung. Da es sich bei der Impfung
i.d.R. um ecine freiwillige Mafnahme zur Prophylaxe
handelt, sind die Anforderungen an die Aufklirung
grundsitzlich hoch. Die Aufklirung muss folgende Be-
reiche abdecken: Informationen iiber die zu verhiitende
Krankheit und den Nutzen der Impfung, Kontraindika-
tionen, Durchfiihrung der Impfung, Beginn und Dauer
des Impfschutzes, das Verhalten nach der Impfung, mog-
liché unerwimschte Arzneimittelwirkungen und Impf-
komplikationen sowie die Notwendigkeit und die Termi-
ne von Folge- und Auffrischungsimpfungen. Schlielich
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ist der Impfstatus zu kldren, Ist dies nicht méoglich, sollte
im Zweifel eine Grundimmunisierung durchgefithrt wer-
den.? Grundsitzlich muss auch iiber sehr seltene Risiken
aufgekldrt werden, wenn diese fiir die Impfung spezifisch
sind.* Aufzukldren ist der Impfling, bei Minderj4hrigen,
soweit sie noch nicht einwilligungsfihig sind, zumindest
ein Lrziehungsberechrigter.’ Sind dem Arzt keine andes-
weitigen Umstdnde bekannt, darf er davon ausgehen,
dass der in der Praxis erschienene Erzichungsberechtigte
mit Zustimmung des anderen Erziehungsberechtigten
handelt. ‘

3.  Einwilligungsfihigkeit bei Jugendlichen

Jugendliche kénnen einwilligungsfihig sein, auch wenn
sie noch nicht volljahrig sind.® In der Praxis trifft man
hiufig auf cine Faustregel, wonach diese Grenze bei
16 Jahren liegen soll. Im Ergebnis sind derartige Faustre-
geln wenig hilfreich, Entscheidend ist nimlich die ver-
standesmifige Reife, die von Fall zu Fall auch bei einer
unter 16-jihrigen Person gegeben sein kann.” Schiieflich
billigt § 36 SGBI einem Jugendlichen mit Vollendung
des 15. Lebensjahres die Sozialleistungsmiindigkeit zu.
Der Impfarzt hat seine Wahrnehmungen, wenn er diese
jungen Patienten ohne Zustimmung einer erziehungsbe-
rechtigten Person impfen will (z.B. HPV Impfung eines
14-jahrigen Midchens, das seine Eltern nicht informie-
ren will}, sehr sorgfiltig zu dokumentieren. Dabei erhilt
diese Frage gerade bei dieser Impfung ein besonderes Ge-
wicht, weil diese Impfung nach den Empfehlungen der
STIKO jungen Midchen im Alter zwischen 2 und
14 Jahren und vor allem vor dem ersten Geschlechtsver-
kehr angeboten werden soll, weil nur dann der er
wiinschte Schutz vor einer spiteren Erkrankung an Ge-
barmutterhalskrebs mit guten Ergebnissen erzielt wird,
auch wern eine Impfung bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr Vorteile bringen kann.® Hat der Arze Zweifel,
ob eine Einwilligungsfahigkeit vorliegt, sollte er von der
Mafinahme ohne Zustimmung der Erzichungsberechtig-
ten Abstand nehmen. Auf jeden Fall sollte der Arzt zu-
néchst zwingend versuchen, in diesen schwierigen Kons-
tellationen das Midchen zuv iiberzeugen, seine Erzie-
hungsberechtigten mit einzubeziehen. Gelingt dies nicht,
weil zB. die Eltern {iberzeugte Impfgegner sind, das
Midchen aber diese Impfung dringend wiinscht, kann
auch an eine Einschaltung des Familiengerichts gedacht
werden, Unabhingig von der Frage der Einwilligringsfi-
higkeit, muss der Arzt eine abwehrende Haltung des jun-
gen Jugendlichen respektieren.” Eine Impfung gegen den
ausdriicklich geduRerten natiirlichen Willen des Jugend-

3 OLGK®ln, Urt. v. 13.7.2011 - 5 U 91/11.

4 BGH, Urt. v. 15,2,2000 -~ VI ZR 48/99, VersR 2000, 725, Schaden-
héufigkeit 1:4,4 Mio.

5 OLG Frankfurt, Beschl, v. 7.6.2010 ~ 2 WF 117/10; O1L.G Koblenz,
Beschl, v, 9.10.2013 - 5 U 746/13, GesR 2013, 664; a.A: OLG Jena,
Beschl. v.7.3.2016 - 4 UF 686/15, MDR 20186, 655; differenzierend
BGH, Beschl, v. 3.5.2017 - X1 ZB 157/16, GesR. 20117, 443, grund-
siitzlich keine Alleinentscheidung eines Elternteils, bei Uneinigkeit,
aber Entscheidungsbefugnis des Elternteils denkbar, der Routine-
impfang gemif STIKO befiirwortet, wenn keine besonderen Impfri-
sikenbekannt,

6 AG Miinchen, Urt. v. 17.3.2011 - 213 C 917/11, KJW 2012, 2452;
Hanck, NJW 2012, 2398.

7 Kern, GesR 2009, 1 (3); 5. auch AG Medizinrecht der DGGG, Stel-

lungnahme zu Rechtsfragen bei der Behandlung Minderjihriger,

Erstfassung 2002, bestdtigt 2008 und 2011, www.dggg.de.

Weitere Hinweise in den Empfehfungen der STIKO Fn. 1.

Kers, Fn. 7; BGH, Unt. v. 14.3.2006 - VI ZR 279/04, GesR 2006,

313 =VersR 2004, 838.

o oo

lichen kommit ~ auch bei Zustimmung der Erziechungsbe-
rechtigten — nicht in Betracht (Vetomiindigkeit).

4. Miindlichkeit der Aufklirung

Bei Routineimpfungen konnte die Aufklarung nach frii-
herer Rechtsprechung durch schriftliches Informations-
material vorbereitet werden, wenn damit auch die Mog-
lichkeit eines persénlichen Aufklirungsgesprichs ver-
bunden wird.)! Nahm der Impfling die Option zum Ge-
sprich nicht wahr, blieb die aufgrund der schriftlichen
Hinweise gegebene Einwillignng dennoch wirksam,
wenn die schriftlichen Hinweise vollumfanglich alle An-
gaben enthielten, die auch in einem miindlichen Ge-
sprich erbrtert worden wiren. Ob hieran nach Inkraft-
treten des Patientenrechtegesetzes vom 20.2.2013
(BGBI. Iv. 25.2.2013, 277 f£.) noch festgehalten werden
kano, erscheint mehr als fraglich, nachdem § 630e
Abs. 2 Nt 1 BGB die miindliche Aufklirung verpflich-
tend vorschreibt und schriftliche Unterlagen nur zur Er
génzung zulisst. Bei der Impfung von einwilligungsfihi-
gen Jugendlichen ohne Zustimmung der Erzichungsbe-
rechtigten (s.0.) sollte das Gesprich ~ nicht zuletzt im
Hinblick auf die Uberpriifung der Einwilligungsfihigkeit —
ohnehin die Regel sein. Lisst der Impfarzt den Impfling
Aufklirungs- und Einwilligungsdokumente unterzeich-
nen, hat er ihm hiervon Kopien oder Durchschriften aus-
zuhidndigen (§ 630¢ Abs. 2 Satz 2 BGB).

5. Kausalitdt zwischen Impfung und
Schaden

Wer durch eine empfohlene Schutzimpfung einen Scha-
den erleidet, hat nach den Bestimmungen des Bundesver-
sorgungsgesetzes cinen Offentlich-rechtlichen Entschadi-
gungsanspruch, allerdings keinen Schmerzensgeldan-
spruch (§§ 60 £, IfSG); dies gilt anch fiir Hinterblicbene.
Sowohl die Impfung wie auch die ungewdhnliche Impf-
reaktion im Sinne eines Primirschadens miissen in vol-
lem Umfang bewiesen werden.l! Fiir die Geltendma-
chung des Entschidigungsanspruchs geniigt allerdings
die Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhangs des Scha-
dens mit der Impfung, das Beweismaf des § 286 ZPO ist
fiir die Kausalitir nicht erforderlich.1? Fine solche Wahr-
scheinlichkeit des Ursachenzusammenhangs liegt dann
vor, wenn unter Beriicksichtigung der herrschenden me-
dizinischen Lehrmeinung mehr fiir als gegen einen ur-
sdchlichen Zusammenhang spricht.!3 Es muss allerdings
gin zeitlicher Zusammenhang zur Impfung bestehen.*
Fir ~den zvilrechtlichen Schadensersatzanspruch
(einschl. Schmerzensgeld) gentigt hingegen die Wahr-

10 BGEL, Urt. v 15.2.2000 - VI ZR 48/99, VersR 2000, 725: ,Doch ge-
bietet dieses Etfordernis eines Aufklirungsgespriichs, an dem grund-
sétzlich festzuhalter: ist, nicht in jedem Falle eine miindliche Erliute-
rung der Risiken. Unter Umstinden, wie sie beim vorliegenden Sach-
verhalt im Hinblick anf den Routinecharakter der dffentlich emp-
fohlenen Impfung gegeben sind, kann der Arzt ausnahmsweise da-
von ausgehen, dass det Patient auf eine zusirzliche gesprichsweise
Risikodarstellung keinen Wert legt. Bei derartigen RoutinemaBnah-
men kann es gentigen, wenn dem Patienten nach schriftlicher Anf-
klirung Gelegenheit zu weiteren Informationen durch ein Gespréich
mit dem Arzt gegeben wird."; ebenso OLG Zweibriicken, Beschl, v,
31.1.2013-5U43/11.

11 L8G Niedersachsen-Bremen, Urt. v. 26,2.2008 — L 5 VI 2/02.

12 1LSG Bayera, Urt. v. 14.2.2012 - L 15 V] 3/08, NZS 2012, 640.

13 L5G Niedersachsen-Bremen, Urt, v. 26.2,2008 ~ L 5 VI 2/02.

14 LSG NRW, Urt. v. 15.6.2012 — L 13 V] 59/11, vier Jahre zwischen
Hepatitis B Impfung ind Ausbruch MS zu lang.
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scheinlichkeit nach bisheriger h.M.'® nicht; vielmehr
muss die Kausalitdt zwischen Impfung und Schadlgung
zur Uberzeugung des Gerichts feststehen,1¢

6.  Die Entscheidung des EuGH

Nach der akiuellen Entscheidung des EuGHY vom
21.6.2017 zur Beweislast fiir die Kauvsalitit zwischen
Impfung und behauptetem Impfschaden im Rahmen
einer Klage gegen den Hersteller des Impfstoffes zeichnet
sich eine Lockerung der Beweislast zugunsten der Patien-
tenseite ab. Wegen des Verfahrensgangs und des Sachver-
halts wird auf den Entscheidungsabdruck verwiesen.
Nach den amtlichen Leitsidtzen der Entscheidung kann
ein nationales Gericht in Auvsiibung seiner Befugnis zur
Beweiswiirdigung die Kausalitit trotz der Feststellung,
dass ein Zusammenhang zwischen der Verabreichung
des betreffenden Impfstoffs und dem Auftreten der
Krankheit, an der der Geschadigte leidet, in der medizi-
nischen F0rschung weder nachgewiesen ‘noch widerlegt
sei, annehmen, wenn von der Klagepartei geltend ge-
machte Tatsachen ernsthafte, klare und iibereinstimmen-
de Indizien darstellen, die den Schluss auf das Vorliegen
eines Fehlers des Impfstoffes sowie auf einen ursdch-
lichen Zusammenhang zwischen diesem Fehler und der
Krankheit zulassen. Gleichwohl stehe Art. 4 der Richtli-
nie einer auf Vermutungen beruhenden Bewcisregelung
entgegen, wonach dann, wenn in der medizinischen For-
schung ein Zusammenhang zwischen der Verabreichung

des Impfstoffes und dem Auftreten der Krankheit, an der -

der Geschidigte leidet, weder nachgewiesen noch wider-
legt sei, ein Ursachenzusammenhang zwischen dem Feh-
ler, der dem Impfstofl zugeschrieben wird, und dem
Schaden, den der Geschidigte erlitten hat, stets als be-
wiesen anzusehen wire, wenn bestimmté im Voraus fest-
gelegte tatsichliche Indizien fiie eine Ursichlichkeit vor-
ldgen, Diese auf den ersten Blick widerspriichlichen Leit-
sitze lassen sich, wenn iiberhaupt, nur verstehen, wenn
man die Vorlagefrage und die Entscheidungsgriinde he-
ranzieht. Die Richtlinie definiere den Begriff der Urséch-
lichkeit nicht, wohl aber in Art. 6 den Begriff des Fehlers,
wonach ein Produkt fehlerhaft sei, wenn es nicht die Si-
cherheit biete, die man unter Betticksichtigung aller Um-
stinde, insbesondere der Darbietung dieses Produkts,
seines Gebrauchs, mit dem billigerweise gerechnet wer-
den kéinne, und des Zeitpunkts, zu dem es in Verkehr ge-
bracht wurde, zu erwarten berechtigt sei. Im Sinne eines
effektiven Rechtsschutzes diirfe man nicht verlangen,
»dass der Geschidigte unter allen Umstinden sichere
und unwiderlegbare Beweise fiir das Vorliegen des Feh-
lers des Prodikts und fitr den urséchlichen Zusammen-
hang zwischen diesem Fehler des Produkts und fiir den
ursichlichen Zuosammenhang zwischen diesem Fehler
und dem erlittenen Schaden beibringt, sondern das Ge-
richt gegebenenfalls auf das Vorliegen des Fehlers und

15 OLG Kélm, Urt. v 29.10.2008 - 5 U 88/08, VersR 2009, 1269.
16 'OLG Kéln, Beschl. v. 20.9.2011 -1-5 U31/11 MedR 2012 652.
17 EuGH, Urt. v. 21.6,2017 - Rs. C-621/15, GesR 2017, 514,

des ursiichlichen Zusammenhangs schliefen kann, in-
dem es sich auf ein Biindel von Indizien stiitzt, deren
Ernsthaftigkeit, Klarheit und Ubereinstimmung es ihm
erlanben, mit einem hinreichend hohen Grad an Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen, dass die Schlussfolge-
rung der Wirklichkeit entspricht.“!® Diese Atgumenta-
tion erinnert an die Grundsitze der Sozialgerichtsbarkeit
im Rahmen 6ffentlich-rechtlicher Entschidigungsan-
spriiche fiir Impfschiden (s.0.). Gleichwoh! beinhalte die
Beweisregel keine Beweislastumkehr zugunsten des Ge-
schidigten, so der EuGHj; denn ihm verbleibe die Darle-
gungslast fiir die notwendigen ernsthaften Indizien.'?
Dies diirfe auch nicht so verstanden werden, ,;dass dies
praktisch der Schaffung unbegriindeter Vermutungen
zum Nachteil des Herstellers gleichkidme, die geeignet
wilren, gegen Art. 4 der Richtlinie 85/374 zu verstoffen,
oder aber darauf, die Wirksamkeit selbst der in dieser
Richilinie vorgesehenen materiellen Regeln zu beein-
trachtlgen “20 Wenn der EuGH im Anschluss ausfiihrlich

.erdriert, welches Maff an Ernsthafngkem fiir ,,das Biindel

an Indizien® verlangt werden miisse, relativiert er aller-
dings wieder seine Wertung und sein Festhalten an der
Beweislastverteilung in Art. 4 der Richtlinie. Denn die
von ihm aufgefithrten Indizien sind wissenschafilich
nicht belastbar. Auch wenn der EuGH mehrfach betont,
es sei ihm aufgrund von Art. 267 AEUV verwehrt, den
konkreten Fall zu entscheiden, da er nur zur Auslegung
von Art. 4 der Richtlinie 85/374/EWG des Rates vom
25.7.1985 zur Angleichung der Rechts- und Verwal-
tungsvorschriften der Mitgliedsstaaten iiber die Haftung
fiir fehlerbafte Produkte im Sinne der Vorlagefrage zu be-
finden habe, ist das Urteil in der naturwissenschaftlichen
Fachoffentlichkeit deshalb zurecht auf massive Kritik ge-
stoffen.?! Jenseits Sffentlich-rechtlicher Entschidigungs-
anspriiche scheint es daher derzeit — nicht zuletzt auf-
grund der starken Stellung der STIKO als MafSstab fiir
den Standard oder nach Lesart des EuGH ,Biindel von
Indizien“ — wenig wahrscheinlich, dass sich die Rechi-
sprechung deutscher Zivilgerichte hinsichtlich der Be-
weislastverteilung im Rahmen der Herstellerhaftung
nachhaltig dndern wird. Fiir Verfahren gegen Arzte und
Krankenhiuser hat die Entscheidung des EuGH ohnehin
keine Relevanz.

18 Erwigungsgrund 2.8.

19 Erwignngsgrand 29,

20 Erwigungsgrund 34,

21 Prof. Thomas Mertens, Direlctor des Instituts fitr Virologie der Uni-
versicdt Ulm und Vorsitzender der STIKO in der Frankfurter Allge-
meinen Sonntagszeitung vom 2.7.2017, 8, 62: ,Das Urteil versucht
offensichtlich die Beweislast fiir Betroffene zu reduzieren, Dies Be-
mithen mag menschlich nachvollziehbar sein, ist aber aus meiner
Sicht duflerst problematisch und aus Sicht der Wissenschaft falsch.
Es wird dringend erforderlich sein, kontinuierlich darauf hinzuwei-
sen, dass dieses Urteil keine neue Evidenz schafft, sondern dass aus-
schliefilich die Gewichtung von Indizien ohne Beweiskraft verfindert
wurde. Ein solches Vorgehen verstofit eklatant gegen gute wissen-
schaftliche Praxis und schadet im speziellea Fall der Akzeptanz einer
auflerordentlich segensreichen Impfung, die sogar bei entsprechend
weltweiter Anwendung das Potential hitte, die Hepatitis B auszu-
rotten,
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