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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

gerne hat die Bayeri-
sche Staatsregierung im
Mai 2013 die 3. Nationa-
le  Impfkonferenz in
Minchen ausgerichtet.
Nicht zuletzt deshalb,
weil wir damit die groRe
Bedeutung des Impfens
in der Gesundheitspoli-
tik unterstreichen woll-
ten. Impfungen sind in der Medizin eine klare
Erfolgsgeschichte, wie etwa die Elimination der
Kinderlahmung in Europa zeigt. Doch nicht alle
Impfungen haben in der Bevolkerung die Ak-
zeptanz, die wir uns wiinschen. Als besonderes
Beispiel sei hier die Masernimpfung genannt.
Mehrfach musste das WHO-Ziel einer Maser-
nelimination verschoben werden — wir stehen
im Jahr 2013 allein in Deutschland tber 1.700
Masernerkrankungen gegenulber.

Ein Ziel der Konferenz war es, die Mechanis-
men in unserer Gesellschaft besser zu ver-
stehen, die Einfluss auf das Impfverhalten der
Menschen haben. Dementsprechend erging
die Einladung ausdricklich auch an nichtarzt-
liche Akteure wie Apothekerinnen und Apo-
theker, medizinische Fachangestellte, sozial-
medizinische Assistentinnen und Hebammen
— neben Arztinnen und Arzten aus der Praxis,
dem Offentlichen Gesundheitsdienst und der
Wissenschaft. , Impfen in der Kontroverse"” und
.Ethische Aspekte des Impfens” waren wichti-
ge Inhalte der Konferenz.

Im vorliegenden Berichtsband finden Sie aus-
flhrliche Beitrage der einzelnen Referenten und

Posterautoren. Zusétzlich bildet er die Diskussi-
onsrunden zum Thema , Impfnebenwirkungen
und Impfangste” sowie die Podiumsdiskussi-
on zu den Ergebnissen der Konferenz ab. Die
Konferenz hatte wegweisende Konzepte zur
Férderung des Impfgedankens, insbesondere
zur Umsetzung und Weiterentwicklung des Na-
tionalen Impfplans zum Ergebnis.

Das alles finden Sie im vorliegenden Berichts-
band, bei dessen Lektire ich Ihnen Vergnigen
und Erkenntnisgewinn wiinsche!

Mein herzlicher Dank gilt den Referenten, Auto-
ren und Teilnehmern der 3. Nationalen Impfkon-
ferenz, verbunden mit der Ermutigung und der
Bitte, ihre hervorragende Arbeit auf dem Gebiet
des Impfens weiter fortzusetzen.

Melanie Huml MdL
Bayerische Staatsministerin
fir Gesundheit und Pflege
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VORSITZ: DR. ANDREAS ZAPF (MUNCHEN), PROF. DR. FRED ZEPP (MAINZ)

Festvortrag: Impfen — eine gesamtgesellschaftliche
Verantwortung. Ethische Aspekte

Prof. Dr. Georg Marckmann, Ludwig-Maximilians-Universitat, Institut fir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin, Minchen

Trotz vielfaltiger Bemihungen bleiben die Impf-
raten in Deutschland bei vielen Erkrankungen
deutlich hinter den angestrebten Zielen zurlck.
So ist es z.B. immer noch nicht gelungen, die
Masern zu eliminieren. Im Gegenteil: Es kommt
immer wieder zu Masern-Ausbrichen mit
schweren Erkrankungen und sogar einzelnen
Todesfallen, sodass der deutsche Bundesge-
sundheitsminister Daniel Bahr jlingst auch eine
gesetzliche Impfpflicht wieder in die Diskussi-
on brachte (FAZ v. 02.07.2013). Das zugrunde
liegende Problem dabei ist alt. Vor Uber 100
Jahren bestatigte der oberste Gerichtshof der
USA im Prozess Jacobson gegen Massachu-
setts das Recht des Staates, Impfungen per
Gesetz vorzuschreiben (Parmet et al. 2005).
Eine Gemeinschaft habe das Recht, sich vor
einer drohenden Krankheitsepidemie, die ihre
Mitglieder bedrohe, zu schitzen. Nach Auffas-
sung des Gerichts dirfe der Staat die Freiheit
des Einzelnen einschrénken, um gut etablierte
Public-Health-MaRnahmen durchzufihren. In
dieser Entscheidung wird der ethische Grund-
konflikt von Impfungen deutlich: Welche , Ein-
griffe” in die Entscheidungsfreiheit des Einzel-
nen sind gerechtfertigt, um die Gemeinschaft
vor Infektionskrankheiten zu schitzen (Marck-
mann 2008)? Diese Frage ist heute fast aktu-
eller als friher, da viele Infektionskrankheiten
heute durch bessere Hygiene und Schutzimp-
fungen keine akute Bedrohung der Bevélkerung
mehr darstellen, sodass die Notwendigkeit von
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Impfungen schlechter zu vermitteln ist. In der
Tendenz werden die Risiken der Infektionen
unter-, die Risiken der Impfungen hingegeben
aber Uberschéatzt. Im Ergebnis flhrt dies zu
unzureichenden Impfraten. Der vorliegende
Beitrag diskutiert deshalb zunachst, ob Imp-
fungen eine gesamtgesellschaftliche Verant-
wortung darstellen. Nach einer Begrindung
der ethischen Relevanz von Impfungen wird die
zentrale Frage erdrtert, wann eine Impfung als
nationales Impfprogramm empfohlen werden
soll. Die ethischen Anforderungen an den Ent-
scheidungsprozess werden anschlief3end for-
muliert. Abschliefdend wird vorgestellt, wie das
praktische Vorgehen bei der Erarbeitung von
Impfempfehlungen aussehen kdnnte.

Impfungen und gesellschaftliche
Verantwortung

Eine Besonderheit von Impfungen liegt dar-
in, dass sie nicht nur die geimpften Personen
vor schweren Infektionskrankheiten schitzen,
sondern auch einen Nutzen fir nicht geimpfte
Personen bieten, da eine hohe Durchimpfungs-
rate in der Bevdlkerung die Ausbreitung des
Erregers verhindert und damit einen kollektiven
Schutz herbeifthrt. Aufgrund dieser Herdenim-
munitat sind auch solche Personen geschitzt,
die aus medizinischen Grlinden nicht geimpft
werden kénnen oder bei denen die Impfung zu
keiner ausreichenden Immunitdt gefihrt hat.



FESTVORTRAG: IMPFEN - EINE GESAMTGESELLSCHAFTLICHE VERANTWORTUNG. ETHISCHE ASPEKTE

Beispiele hierflr sind Kleinkinder vor den ers-
ten Impfungen, altere Menschen oder Patien-
ten mit einem eingeschrankten Immunsystem.
Aufgrund dieser externen Effekte hat die Her-
denimmunitat den Charakter eines offentlichen
Gutes (Dawson 2007), das durch folgende Ei-
genschaften gekennzeichnet ist:
NichtausschlieBbarkeit (Personen kdnnen von
dem Gut profitieren, auch wenn sie nicht selbst
durch eine Impfung zur Erstellung beigetragen
haben),

Nichtrivalitat (verschiedene Personen kdnnen
das Gut konsumieren, ohne dass der Konsum
des Einzelnen dadurch eingeschrankt wrde),
Unteilbarkeit (6ffentliche GUter lassen sich nicht
aufteilen und in private Guter Uberfihren) und
Abhéngigkeit von Kooperation (das 6ffentliche
Gut kann nur durch die gemeinschaftlichen
BemUihungen verschiedener Individuen herge-
stellt werden).

Individuelle Entscheidungen flihren bei of-
fentlichen Gutern in der Regel nicht zu einem
sozialen Optimum, wodurch die flr eine Her-
denimmunitat erforderlichen Impfraten haufig
nicht erreicht werden. Aus 6konomischer Sicht
handelt es sich hierbei um ein Marktversagen,
das staatliche Interventionen zur Erreichung
der sozial erwinschten Durchimpfungsraten
rechtfertigen kann. Insofern muss man klar
konstatieren, dass der Schutz der Bevolkerung
durch Impfungen eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe darstellt.

Impfen - eine Frage der Ethik?

Impfungen haben positive und potenziell auch
negative Auswirkungen auf das Wohlergehen
von Menschen und sind damit auch ethisch
relevant.

Angesichts der positiven Effekte

fir das geimpfte Individuum und die Gemein-
schaft stellt sich die Frage, ob es nicht sogar
eine Verpflichtung zum Impfen gibt. Begrin-
det werden konnte diese durch die Prinzipien
des Nichtschadens und des Wohltuns. Gemaf
dem Prinzip des Nichtschadens ist es geboten,
anderen Menschen keinen gesundheitlichen
Schaden zuzufligen. Dies ist bei Impfungen
der Fall, wenn diese die Ubertragung einer
schwerwiegenden Infektionskrankheit und da-
mit moglichen gesundheitlichen Schaden fir
Dritte verhindert. Dies rechtfertigt z.B. Qua-
rantdne-Malinahmen oder die Influenza-Imp-
fung von Gesundheitspersonal (Marckmann
et al. 2013). Bei hohen Durchimpfungsraten
verliert das Prinzip des Nichtschadens jedoch
an Bedeutung. Der Schutz Dritter durch die
Herdenimmunitét ist jedoch durch das Prinzip
des Wohltuns ethisch geboten, da auf diese
Weise die Gesundheit von vulnerablen Grup-
pen geschitzt werden kann. Allerdings sind
die Wohltunsverpflichtungen schwacher als die
Nichtschadensverpflichtungen, weshalb Qua-
rantdne-Malinahmen eher zu rechtfertigen sind
als eine generelle Impfpflicht zum Erreichen
einer Herdenimmunitat oder Eradikation eines
Erregers.

Wenngleich gute ethische Argumente fir Imp-
fungen sprechen, so sind nationale Impfpro-
gramme nicht in jedem Fall ethisch geboten.
Voraussetzung ist, dass die Impfung effektiv
und sicher ist und dabei eine hinreichend hau-
fige Erkrankung mit hinreichend schwerem
Verlauf verhindern kann. In jedem Einzelfall ist
deshalb zu prifen, ob diese Voraussetzungen
auch tatsachlich vorliegen. Dabei scheint eine
zentrale (nationale) Entscheidung sinnvoll, da
(1) koordinierte, bevolkerungsbezogene Impf-
programme erforderlich sind, (2) dies eine ef-
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fiziente Evaluierung der Impfungen ermdglicht,
(3) die Impfprogramme dann mit einer einheitli-
chen Regelung zu Kostenlbernahme und Scha-
densersatz verbunden werden kénnen und (4)
die (potenziellen) Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und die Entscheidungsfreiheit des Ein-
zelnen eine besondere Legitimation erfordern.

Wann soll eine Impfung empfohlen
werden?

Aus ethischer Sicht erscheint es geboten, mdg-
lichst klare Vorgaben zu formulieren, wann eine
Impfung flr die gesamte Bevolkerung oder fir
bestimmte Subpopulationen empfohlen werden
soll. Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist geregelt
(8 20 Schutzimpfungen und andere MalRnahmen
der spezifischen Prophylaxe), dass es eine Stan-
dige Impfkommission beim Robert Koch-Institut
. Empfehlungen zur Durchflihrung von Schutzimp-
fungen” gibt. Im Kommentar zum IfSG sind die
Kriterien fir Impfempfehlungen naher ausgefihrt:

.Entsprechend der Zielsetzung des IfSG sind da-
bei besonders solche Schutzimpfungen relevant,
die von allgemeiner Bedeutung fur die Gesund-
heit der Bevolkerung sind. Dies ist z.B. der Fall,
wenn es sich um Schutzimpfungen mit breiter
Anwendung und erheblichem Wert fir die Ge-
sundheit der Bevolkerung handelt und bundes-
weit hohe Immunisierungsraten angestrebt wer-
den, wenn so gut vertragliche und finanzierbare
Schutzimpfungen gegen bestimmte Krankheiten
zur Verflgung stehen, dass diese Krankheiten
aus sozialen und volkswirtschaftlichen Grinden
so weit wie mdglich zurtickgedréangt werden sol-
len oder auch wenn es um den gezielten Schutz
besonders

geféhrdeter  Bevolkerungsanteile

geht..."” [Hervorhebungen durch den Autor].
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Das zentrale,
STIKO fur Impfempfehlungen ist, ob ein ,06f-
fentliches Interesse” fir die Impfung besteht
(vgl. SOP der STIKO). Die Operationalisierung
dieses Kriteriums stellt auch aus ethischer
Sicht eine besondere Herausforderung dar, da
die Bedeutung (d.h. der materiale Gehalt) des
Kriteriums sich nicht analytisch aus dem Begriff

Ubergreifende Kriterium der

ergibt und weder aus einer allgemein akzeptier-
ten ethischen Theorie noch einer Legaldefiniti-
on noch aus einem expliziten gesellschaftlichen
Konsens ableitbar ist. Die Interpretation hdngt
wesentlich von gesellschaftlichen Grundwer-
ten ab. Philosophisch gesprochen von substan-
ziellen Vorstellungen des guten Lebens: Was
flr eine Gesellschaft wollen wir haben? Welche
Rolle soll der Staat bei der Sorge um die Ge-
sundheit der Bevolkerung spielen? Wie ist das
Verhaltnis von Autonomie und Firsorge in un-
serem Gemeinwesen zu gestalten?

Erschwerend kommt hinzu, dass das offent-
liche Interesse eine kontinuierliche GrofRe ist,
am Ende aber doch eine dichotome Entschei-
dung getroffen werden muss: Soll die Impfung
empfohlen werden oder nicht? Wo kénnte der
Grenzwert liegen fUr eine Impfung, die gerade
noch hinreichend im &ffentlichen Interesse ist?
Die Anwendung des Kriteriums , 6ffentliches”
Interesse erfordert deshalb notwendig Urteils-
kraft und ein gewisses Konfliktpotenzial wird
aufgrund des Interpretationsspielraums nicht zu
eliminieren sein. Die Zielsetzung sollte deshalb
auch nicht darin liegen, eine konfliktfreie Losung
oder Methodik fir die Operationalisierung des
Kriteriums zu finden, sondern ein Verfahren zu
entwickeln, das einen transparenten und sach-
lich wie ethisch begriindeten Umgang mit konfli-
gierenden Auffassungen ermdoglicht.
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Ethische Anforderungen an der Entscheidungen ermdglicht.

Impfempfehlungen

Kriterien eines fairen

Aus ethischer Sicht sollten Impfempfehlun- Entscheidungsprozesses

gen zwei Hauptanforderungen gentigen:

(1) Die Empfehlungen sollten in einem klar de-  Aufgrund der eingeschrdankten Operationa-

finierten, fairen Entscheidungsverfahren er-  lisierbarkeit und der Wertimplikationen der

arbeitet werden. Dies ermdglicht nicht nur  Entscheidungen ist es besonders wichtig,

eine Legitimation durch Verfahren, sondern  dass nationale Impfempfehlungen im Rah-

vor allem auch eine Kritik und ggf. Revision  men eines klar definierten Entscheidungsver-

von Entscheidungsverfahren und -kriterien  fahrens von einer hierflr ausdricklich legiti-

sowie von Einzelentscheidungen. mierten Institution erarbeitet werden. Tabelle

(2) Die Empfehlungen sollten auf klar definier- 1 bietet eine Ubersicht tber formale ethische

ten, materialen Entscheidungskriterien ba-  Kriterien, die Voraussetzungen fir einen fairen

sieren, da dies eine inhaltliche Begriindung  Entscheidungsprozess sind.

Kriterium Erlauterung

Der Entscheidungsprozess einschlieRlich der zugrundeliegenden normativen Argumen-
Transparenz - .. ) . .

te und empirischen Daten sollten transparent und &ffentlich zuganglich sein.

Entscheidungen zur Implementierung von Public Health-Manahmen (PH-MafRnahmen)
Konsistenz sollten den gleichen Regeln und Kriterien folgen, sodass unterschiedliche Populationen

und Subpopulationen in vergleichbaren Situationen auch gleich behandelt werden.

Die Entscheidung sollte auf einer nachvollziehbaren, relevanten Begriindung beruhen.
Begrindung Relevante Griinde sind in diesem Zusammenhang diejenigen, die sich auf die zuvor

herausgearbeiteten materialen Bewertungskriterien beziehen.

Partizipation

Da sich die unvermeidlichen Abwégungen nicht hinreichend konkret aus einer ethischen
Theorie ableiten lassen, sollte es bei Entscheidungen Uber die Etab-lierung von PH-
Mafnahmen fir die betroffenen Populationen Maglichkeiten zur Partizipation geben.

Minimierung von
Interessenkonflikten

Entscheidungen Gber PH-Malnahmen sollten so geregelt sein, dass sie Inte-ressen-
konflikte moglichst vermeiden, d.h. die Entscheidungstrager sollten z. B. keinen direk-
ten finanziellen Vorteil von der Durchfihrung der PH-MaRnahmen haben (Unabhéngig-
keit der Evaluation von Industrieinteressen!).

Offenheit far Jede Entscheidung sollte offen flr eine Revision sein, sofern sich zum Beispiel die
Revision Datengrundlage dndert oder bestimmte Aspekte bislang nicht ausreichend beriicksich-
tigt wurden.
Durch eine freiwillige oder staatliche Regulierung sollte sichergestellt sein, dass diese
Revision formalen Bedingungen eines fairen Entscheidungsprozesses auch tatséchlich eingehal-

ten werden.

Tab. 1: Ethische Kriterien eines fairen Entscheidungsprozesses, Quelle: Marckmann und Strech 2010, S. 56
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Materiale Kriterien fiir das
L,Offentliche Interesse”

Ein transparenter fairer Entscheidungsprozess
allein reicht aus ethischer Sicht jedoch nicht

aus. Dartber hinaus sollte es klar definierte
inhaltliche Kriterien geben, an denen sich Ent-
scheidungen Uber eine Impfempfehlung zu ori-
entieren haben (vgl. Abbildung 1) (Verweij und
Dawson 2004).

Prioritat Kriterium Operationalisierung Erlauterung
h
1. Gute"” der Impfun ® Wirksamkeit
“ —— -) _I ) I .Klassische”
e Sicherheit > )
. Evaluation
® Evidenzgrad
y
o h
2. Gesundheitlicher —) e Schweregrad der Erkrankung Vorrang:
(Netto-) Nutzen e Pravalenz der Erkrankung Schutz v.
r Leben &
Schutz vulnerabler -) ® besondere Exposition korperlicher
Gruppen ® hohes gesundheitliches Risiko Integritat
y
h
3. Aufrechterhaltung e Beeintrachtigung 6ffentl. Leben Eher
gffentlicher Ordnung ® Personen mit bes. Bedeutung gesellschafts-
§ r politische
Okonqmische -) ® Gesundheitsausgaben Begrindung
Auswirkungen ® gesamtwirtschaftl. Auswirkungen erforderlich
y

Abb. 1: Materiale Kriterien flir , 6ffentliches Interesse” (eigene Darstellung)

Erste Prioritat hat bei den Bewertungskrite-
rien die ,technische” Qualitdt der Impfung.
Im Rahmen der klassischen Evaluation sind
die Wirksamkeit und Sicherheit der Impfung
zu prifen, wobei beides mit ausreichen-
der Sicherheit

sein sollte. Auf der zweiten Prioritatsstufe

(Evidenzgrad) nachgewiesen
ist der gesundheitliche Nutzen der Impfung
zu beurteilen, der vom Schweregrad und von

der Haufigkeit der Infektionskrankheit ab-
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hangt: Je schwerwiegender der Verlauf und je
héher die Pravalenz einer Infektionskrankheit
ist, desto grofder ist der populationsbezogene
Nutzen und je eher ist es gerechtfertigt, eine
nationale Impfempfehlung zu geben.

Als weiteres Kriterium ist der Schutz vulnera-
bler Gruppen auf dieser Stufe anzuwenden:
Subpopulationen mit einer besonders hohen
Exposition oder mit einem hoéheren gesundheit-
lichen Risiko kénnen flr eine — dann subpopu-
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lationsspezifische — Impfempfehlung in Frage
kommen (z.B. jahrliche Influenzaimpfung ab
dem 60. Lebensjahr). Beide Kriterien auf dieser
Stufe sind ethisch durch den Schutz von Leben
und korperlicher Integritat begriindet und ha-
ben daher eine hohere Prioritat als die Kriterien
auf der dritten Stufe. Fur diese Kriterien ist eine
gesellschaftspolitische Begriindung erforder-
lich, d.h. es sollte eine explizite (politische) Ent-
scheidung geben, dass diese Kriterien bei na-
tionalen Impfempfehlungen Anwendung finden
sollen. Das Kriterium ,Aufrechterhaltung der
offentlichen Ordnung” wiirde es rechtfertigen,
eine Impfempfehlung fir solche Personengrup-
pen zu formulieren, die eine besondere Bedeu-
tung fir die Aufrechterhaltung des &ffentlichen
Lebens haben (z.B. im Falle einer Epidemie).
Ebenfalls auf dieser Stufe einzuordnen waren
6konomische Auswirkungen, zum einen auf die
Gesundheitsausgaben und zum anderen auf die

Gesamtwirtschaft (z.B. durch den Ausfall von
Arbeitskraften).

Praktisches Vorgehen
Die Anwendung der im vorangehenden Ab-

schnitt
sollte wiederum einem klar definierten me-

vorgestellten Bewertungskriterien
thodischen Vorgehen folgen (vgl. Tabelle 2).
Im ersten Schritt sind zum einen die Infekti-
onskrankheit und zum anderen die Impfung
auf der Grundlage der verfligbaren wissen-
schaftlichen Evidenz mdglichst genau zu
beschreiben. Im zweiten Schritt ist die nor-
mative Kriteriologie (vgl. Abbildung 1) noch
einmal im Hinblick auf die untersuchende
Impfung zu Uberprifen: Sind alle relevanten
normativen Aspekte abgedeckt? Ist eine Kon-
kretisierung oder Modifikation der Kriterien
erforderlich? Auf diese Weise soll sicherge-

Vorgehen bei der Entscheidung iiber nationale Impfempfehlungen

Infektiologische Aufarbeitung: Charakterisierung des Erregers
1 Beschreibung und der durch den Erreger hervorgerufenen Erkrankung (Epide-
miologie, Pravalenz, Behandlungsmdglichkeiten etc.)
. Spezifizierung der Bewertungskriterien fur die vorliegende
2 Spezifizierung Impfung: Ergdnzung? Modifikation?
3 Einzelbewertung E|nzglp<_evvertung de_s Impfplrlogramms anhand delr in Schritt 2
spezifizierten Kriterien fir ,, 6ffentliches Interesse
4 Synthese Ubergreifende Beurteilung des Impfprogramms durch Synthese,
Y Gewichtung und Abwégung der Einzelbewertungen aus Schritt 3
5 Empfehlung :Entwwcklung einer Empfehlung fur die Implementierung des
mpfprogramms

Tab. 2: Vorgehen bei der Entscheidung tber nationale Impfempfehlungen. Adaptiert nach dem methodischen Vor-
gehen einer Public Health Ethik; modifiziert nach: Marckmann und Strech 2010, S. 57
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stellt werden, dass die Bewertungskriterien
auch fur die Besonderheiten der jeweiligen
Impfung bzw. Infektionskrankheit eben tat-
sachlich passen. Im dritten Schritt erfolgt
dann die Bewertung der Impfung nach den
im zweiten Schritt spezifizierten Kriterien.

Die Ergebnisse dieser Einzelbewertungen
sind dann im vierten Schritt, der Synthe-
se, zu einer Ubergreifenden Beurteilung der
Impfmalinahme zusammen zu fihren. Dabei
kann es durchaus zu schwierigen Abwagun-
gen kommen, wenn sich aus den einzelnen
Kriterien divergierende Schlussfolgerungen
ableiten lassen. Wie ist zum Beispiel mit
einer Infektionskrankheit zu verfahren, die
haufig auftritt, aber nicht schwerwiegend
verlduft und eine Impfung vor allem Kosten
reduzieren konnte? Oder: Ist eine Impfung
im 6ffentlichen Interesse, bei der die gesam-
te Bevolkerung geimpft werden muss, um
sehr wenige Individuen vor gravierenden ge-
sundheitlichen Schaden zu schitzen? Diese
Abwégungen sollten maoglichst transparent
erfolgen, die ausschlaggebenden Griinde
und Argumente sind mit dem Ergebnis zu
dokumentieren. Im letzten, finften Schritt ist

dann eine Empfehlung tUber die Impfmalnah-
me zu erstellen.

Wie bereits erwahnt, handelt es sich hierbei in
Deutschland in der Regel um eine dichotome
Entscheidung (Empfehlung ja oder nein), ob-
gleich es ein kontinuierliches Spektrum an Argu-
mentationskonstellationen gibt, das ein jeweils
unterschiedlich stark ausgepragtes korrespon-
dierendes ,0Offentliches Interesse” begrindet.
Es ware deshalb zu Uberlegen, ob man nicht
auch in Abhangigkeit der jeweiligen Argumen-
tationskonstellation im Hinblick auf die Bewer-
tungskriterien verschiedene Empfehlungsstufen
unterscheidet, die von ,abraten” bis hin zu einer
gesetzlich vorgeschriebene Impfpflicht reichen
konnten (vgl. Tabelle 3). Zu Uberlegen waére, ob
nicht auch die STIKO ihre Empfehlungen gradu-
ieren konnte bzw. misste.

Fazit

Impfen ist aus pragmatischen und ethischen
Grinden eine gesamtgesellschaftliche Verant-
wortung. Zum einen resultiert aus den Entschei-
dungen der Einzelnen kein soziales Optimum, da
es sich bei der mit hohen Impfraten erreichbaren

Vorgehen bei der Entscheidung tGber nationale Impfempfehlungen

1 von Impfung abraten, keine Kostenlibernahme durch die GKV

scheidung

Impfung anbieten, keine Empfehlung, evtl. Kostenlibernahme durch die GKV individuelle Ent-

Impfung anbieten & empfehlen, evil. proaktive Malinahmen (z. B. Informationskampagnen), Kosten-

3 Ubernahme durch GKV

Impfung anbieten & empfehlen, (monetére & nicht-monetire) Anreize (fiir Versicherte/ Arzte) vorse-
4 .

hen, Kostentbernahme durch GKV
5 Impfung gesetzlich vorgeschrieben, Nichtbefolgung ggf. unter Strafe, Kostenlibernahme durch GKV

oder Steuerfinanzierung

Tab. 3: Stufen der Empfehlung bei Impfungen,; modifiziert nach: Marckmann und Strech 2010, S. 61
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Herdenimmunitadt um ein offentliches Gut han-
delt. Auf der anderen Seite ermdglicht eine hohe
Durchimpfungsrate den Schutz vulnerabler Sub-
gruppen der Bevolkerung, die aus medizinischen
Grinden nicht selbst geimpft werden kénnen
oder nicht selbst eine ausreichende Immunitat
aufbauen kénnen. Diese Subgruppen durch eine
hohe Impfrate zu schitzen, ist ethisch geboten.
Allerdings ist nicht jede Impfmalnahme per se
ethisch geboten. Erforderlich ist vielmehr eine
sorgfaltige Prifung im Einzelfall, ob eine nationale
Impfempfehlung, die die Voraussetzung fir hohe
Impfraten darstellt, auch wirklich im &ffentlichen
Interesse ist. Da Impfprogramme das VWohlerge-
hen und die Selbstbestimmung von Menschen
beeinflussen, handelt es sich dabei um Ent-
scheidungen mit ethischen Implikationen. Sie
sollten deshalb nach klar definierten ethischen
Verfahren und Kriterien erfolgen. Die Kriterien
bieten bei der fallbezogenen Interpretation und
bei der Abwagung einen nicht zu eliminierenden
Beurteilungsspielraum, sodass dem transpa-
renten Entscheidungsverfahren eine besondere
Bedeutung zukommt. Nur wenn diese formalen
und materialen ethischen Anforderungen an eine
Impfempfehlung erfillt sind, wird sie die fir eine
erfolgreiche Umsetzung unerléassliche Akzeptanz
in der Bevolkerung und bei den verschiedenen
Akteuren im Gesundheitswesen finden kénnen.
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IMPFTHEMEN IN DER KONTROVERSE

Impfthemen in der Kontroverse

Dr. Jan Leidel, KéIn

Stédndige Impfkommission (STIKO), KéIn

Einleitung

Bei diesem Thema wirde man vermuten, dass
es sich um eine Auseinandersetzung mit impf-
kritischen oder impfskeptischen Einstellungen
handelt. Das ist nicht meine Absicht. Vielmehr
mochte ich mich mit subtileren Kontroversen
innerhalb einer scientific community befassen,
die das Impfen grundséatzlich beflrwortet. Sie
erwarten verstandlicherweise, dass ich dabei
die Sicht der STIKO darlege. Deshalb werde
ich die kontroverse Diskussion Uber drei STIKO-
Empfehlungen in den Mittelpunkt meiner Aus-
flhrungen stellen, um dieser Erwartung gerecht
zu werden. Diese Kontroversen betreffen:

¢ die allgemeine Varizellen-Impfung fur Kinder,

e die HPV-Impfung und

¢ die Impfung gegen Influenza bei allen ab 60
Jahren.

Man kann diese Vorgehensweise fir eine punk-
tuelle Betrachtung der komplexen Materie
halten. Diesem Einwand mochte ich entgegen
halten, dass ich Beispiele gewahlt habe, die
Kinder, Jugendliche, Méadchen, junge Frauen
und Altere ab 60 Jahren, also fast drei Genera-
tionen unserer Gesellschaft betreffen. Insofern
befinde ich mich damit sehr nahe beim Motto
dieser Konferenz: Impfen braucht eine gesamt-
gesellschaftliche Verantwortung, weil alle da-
von profitieren.
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Stellenwert der STIKO-Empfehlungen

Lassen Sie mich aber zunéchst kurz auf die Be-
deutung der STIKO-Empfehlungen eingehen.
Die Standige Impfkommission wurde 1972 am
damaligen Bundesgesundheitsamt eingerichtet,
damit eine einheitliche, auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen beruhende Grundlage fur die ,,6f-
fentliche Impfempfehlung” der Lander erarbeitet
wird. Diese Landerempfehlung ist eine Voraus-
setzung flr Entschadigungsleistungen bei einer
gesundheitlichen Schadigung. Nach der Auflo-
sung des Bundesgesundheitsamtes wurde die
STIKO am Robert Koch-Institut angesiedelt. |hr
wurde die Aufgabe zugewiesen, Empfehlun-
gen fur die notwendigen Schutzimpfungen in
Deutschland auszusprechen, wobei weiterhin
die Lander die wichtigsten Adressaten waren.
Ein darlber hinausgehendes Interesse gewan-
nen die STIKO-Empfehlungen vor allem durch
folgende Entscheidungen, die in der ersten De-
kade dieses Jahrhunderts getroffen wurden:

1. Mitdem Inkrafttreten des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG) bekamen die Empfehlungen der
STIKO eine gesetzliche Grundlage. Gemaf
8 20 Abs. 2 Satz 3 des IfSG gibt die Sténdige
Impfkommission Empfehlungen zur Durch-
fihrung von Schutzimpfungen. Sie haben
zwar keine unmittelbare rechtliche Wirkung.
Die obersten Landesgesundheitsbehorden
entscheiden jedoch gemaR & 20 Abs. 3 des
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IfSG auf der Grundlage der Empfehlungen der
STIKO Uber ihre 6ffentlichen Empfehlungen.
2. Bereits zuvor hatten die STIKO-Empfehlun-
gen auf hdchstrichterlicher Ebene eine be-
Der
Bundesgerichtshof (BGH) hatin einem Grund-

merkenswerte Aufwertung erfahren.

satzurteil vom Februar 2000 die Empfehlun-
gen der STIKO als ,, medizinischen Standard”
bezeichnet. Hieraus ergibt sich fur die Arz-
teschaft die Verpflichtung, Patienten bzw.
Sorgeberechtigte auf die Notwendigkeit und
Maoglichkeit von Impfungen, die von der STI-
KO empfohlen werden, aufmerksam zu ma-
chen. Man kann davon ausgehen, dass dieser
Leitsatz des BGH auch fur die Impfentschei-
dung der Eltern von grofder Bedeutung ist.
3. Schliellich wurde im April 2007 eine wich-
tige Basis fUr die Umsetzung der STIKO-
Empfehlungen geschaffen. Bis zu diesem
Zeitpunkt oblag es den Krankenkassen, ob
sie die Kosten flr die empfohlenen Schutz-
impfungen als freiwillige Satzungsleistung
Ubernehmen oder nicht. Mit dem Inkrafttre-
ten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
2007 wurden Schutzimpfungen zu Pflicht-
leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Seither sind gemafR & 20d Abs. 1
des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) die Empfehlungen der STIKO die Grund-
lage fUr die Schutzimpfungs-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Methodik der STIKO

Die Akzeptanz einer Entscheidung wachst mit
der zugrunde liegenden Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit. Dieser allgemein akzeptierte
Grundsatz gilt naturlich auch fur die Impfemp-

fehlungen. Ich moéchte hier nur kursorisch da-

rauf eingehen, weil darlber in anderen Vortra-
gen ausflhrlich berichtet wird.

Alle STIKO-Empfehlungen werden ausfihrlich
begriindet und evaluiert. Darlber berichtet die
Kommission im Epidemiologischen Bulletin
(auch im Internet verfligbar) und sorgt auf diese
Weise flr eine transparente Entscheidungsfin-
dung. Bezlglich der Nachvollziehbarkeit méch-
te ich darauf verweisen, dass in den letzten
Jahren die STIKO in einer dafir eingerichteten
Arbeitsgruppe ihre Methodik, auch im Aus-
tausch mit nationalen und internationalen Ex-
perten, diskutiert und ihre Standard Operating
Procedure (SOP) entwickelt hat (im Internet
verfligbar).

Bei der Bewertung von Impfstoffen und der
Erarbeitung von Impfempfehlungen verwendet
die STIKO die Methodik systematischer Uber-
sichtsarbeiten im Sinne der Evidenzbasierten
Medizin (EbM) an und fir die Erstellung der
Empfehlungen den Ansatz der ,Grading of Re-
commendations Assessment, Development
and Evaluation (kurz GRADE) Working Group”.
Wichtig ist auch, dass vor der Beschlussfas-
sung die ,betroffenen Kreise” (Lander, G-BA
und wissenschaftliche Fachgesellschaften) be-
teiligt werden, um konsensfahige Entscheidun-
gen treffen zu kénnen. Diese Vorgehensweise
entspricht gutem internationalem Standard.

Varizellen-Impfung fir Kinder im
2. Lebensjahr und Jugendliche

Nach diesen einleitenden Ausfihrungen méch-
te ich zu meinem ersten Beispiel kommen. Die
Varizellen-Impfung wurde 2004 aufgrund der
hohen Krankheitslast zundchst mit einer Impf-
dosis eingefihrt und 2009 auf zwei Impfdo-
sen im Abstand von mindestens vier Wochen
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erweitert. Die Krankheit ist hoch infektids und
hat in Deutschland ihren Inzidenz-Gipfel im Kin-
desalter. In Deutschland erkranken jahrlich ca.
750.000 Personen an Varizellen, darunter ca.
310.000 (41,5 %) im Alter von O bis 5 Jahren, ca.
320.000 (42,4 %) im Alter von 6 bis 12 Jahren
sowie ca. 65.000 (8,8 %) im Alter von 12 bis 15
Jahren. Die Komplikationsrate betrdgt 0,85 % bis
5,7 % und die Hospitalisierungsrate 2,5 bis 7 pro
100.000 Einwohner (USA 6,2/ 100.000, Frank-
reich 5,9/ 100.000). AuRRerdem ist zu berlcksich-
tigen, dass der Krankheitserreger (Varizella-Zos-
ter-Virus) lebenslang in Ganglienzellen persistiert
und im Alter bei einem T-Zelldefekt oder aber
auch ohne erkennbaren Grund als Zoster (Grtel-
rose) wieder klinisch in Erscheinung treten kann.
Aus diesen Fakten resultiert eine hohe soziale
und 6konomische Belastung. Darlber hinaus
sprachen gute Erfahrungen in den USA, wo die
Varizellen-Impfung seit 1996 empfohlen wird,
flr eine entsprechende Impfempfehlung durch
die STIKO. Impfziele waren:

¢ Reduktion der Morbiditéat,

e Reduktion von Komplikationen und Hospita-
lisierungen und

e Herdenimmunitdtzum Schutzvon Séauglingen,
Schwangeren und anderen Risikopersonen.

Auffassung der Kritiker

Die Kritik konzentriert sich im Wesentlichen da-
rauf, dass

e die Varizellen zumeist eine gut Gberwindbare
Krankheit seien,

e die Angaben Uber die Haufigkeit von Kompli-
kationen Ubertrieben seien und nicht der Pra-
xiserfahrung entsprechen wurden,
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e die nétigen Impfraten zur Zielerreichung un-
realistisch seien,

o die Akzeptanz der Arzteschaft und Eltern zu
gering sei,

® es nicht verantwortbare Risiken gebe (Ver-
schiebung der Krankheit in héhere Alters-
gruppen und vermehrte Zoster-Erkrankungen
durch fehlende Boosterung bei geringerem
Kontakt mit Wildviren).

Evaluation der Varizellen-Impfempfehlung

Mit der Erweiterung der Impfempfehlung im
Jahr 2009 hat die STIKO zugleich beschlossen,
diese Empfehlung nach drei Jahren auf der
Grundlage derzur Verfligung stehenden wissen-
schaftlichen Daten zu evaluieren. Die Ergebnis-
se dieser Evaluation wurden im Epidemiologi-
schen Bulletin (1/2013) veréffentlicht. Im Bericht
werden u.a. folgende Punkte hervorgehoben:

1. Nach den Daten, die im Sentinel der Arbeits-
gemeinschaft Varizellen (AGV) erhoben wur-
den, ging die Zahl der pro Praxis gemeldeten
Falle von April 2005 bis Mérz 2012 um 85 %
(von durchschnittlich 4 auf 0,6 Falle pro Monat
und Praxis) zurtck. Der Rickgang wurde in
allen erfassten Altersgruppen festgestellt und
war mit 92 % bei den 1- bis 4-jahrigen Kindern
am starksten, gefolgt von 80 % bei den unter
Einjahrigen und 77 % in der Altersgruppe 5 bis
9 Jahre.

2. Es gibt statistisch gestltzte Belege fir eine
verbesserte Herdenimmunitat. Dies wird aus
der offenbar sinkenden Zahl der Varizellen-Fal-
le in Gruppen abgeleitet, fir die keine gene-
relle Impfempfehlung besteht (z.B. Sauglinge
und Erwachsene).

3. Die Zahl der Varizellen-Komplikationen, die
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ebenfalls von April 2005 bis Marz 2011 durch
die AGV erfasst wurden, ist um 93 % zurlck-
gegangen (von 142 im ersten Beobachtungs-
jahr auf 10 im sechsten Jahr).

4. Ein Ruckgang an Komplikationen zeigte sich
durch die Abnahme der Hospitalisierungen
(von 2004 auf 2010 ein Rickgang von 12 auf
3 je 100.000 Einwohner bei Patienten unter
15 Jahren).

5. Die steigenden Impfquoten sprechen flr eine
zunehmende Akzeptanz der Varizellen-Imp-
fung. Mit Hilfe der KV-Daten wurden fir die
Geburtskohorten von 2004 bis 2008 ermit-
telt, dass die Impfquoten sowohl fir die erste
Impfdosis (von 34 % auf 84,6 %) als auch fur
die zweite Impfdosis (von < 1 % auf 60,2 %)
zunahmen.

Die STIKO wird in 5 Jahren ihre Empfehlung er-
neut evaluieren und ggf. anpassen.

Schlussfolgerungen aus der Evaluation

Die Datenlage zur Einschatzung der epidemio-
logischen Situation bei Varizellen und Herpes
Zoster hat sich seit der Impfempfehlung durch
die STIKO im Jahr 2004 bzw. 2009 deutlich ver-
bessert. Eine weitere Verbesserung ist durch
die Meldepflicht fur Varizellen zu erwarten, die
am 29. Mérz 2013 in Kraft getreten ist. Bereits
jetzt ist festzustellen, dass die Impfziele der
Varizellen-Impfempfehlung im Wesentlichen
erreicht wurden. Klarungsbedarf besteht aber
noch Uber die Dauer des Impfschutzes nach
zwei Varizellen-Impfungen sowie die Auswir-
kungen der Varizellen-Impfung auf die Hau-
figkeit von Herpes Zoster-Erkrankungen. Die
Mehrzahl der bisher durchgeflhrten Studien
zeigt keinen solchen Einfluss der Impfung.

Dies soll durch weitere Untersuchungen ve-
rifiziert werden. Zu kléren ist auch, ob eine
Verschiebung der Krankheitslast in héhere Al-
tersgruppen, die bisher nicht beobachtet wur-
de, moglich ist. Die wichtigste MafRnahme zur
nachhaltigen Vermeidung einer solchen Ver-
schiebung und zur Zunahme der Zoster-Inzidenz
ist die konsequente Durchfihrung der empfoh-
lenen Impfungen, weshalb die Kritik die be-
firchteten Effekte geradezu beglnstigen kann.

HPV-Impfung

Die STIKO empfiehlt seit 2007 die Impfung al-
ler Madchen von 12 bis 17 Jahren gegen Hu-
mane Papillomviren (HPV). Nach Madglichkeit
sollte die Impfung mit 3 Dosen vor dem ersten
Geschlechtsverkehr abgeschlossen sein, weil
dann in der Regel noch kein Kontakt mit HPV
stattgefunden hat. Deshalb wurde unter Be-
ricksichtigung der Erfahrungen bezlglich des
Sexualverhaltens junger Méadchen dieses Zeit-
fenster fur die Impfung gewahit. Die genaue
Dauer der Immunitat nach Verabreichung aller
Impfstoffdosen ist derzeit noch nicht bekannt.
Die Frage der Notwendigkeit einer Wieder-
impfung kann deshalb noch nicht beantwortet
werden. Ob auch Frauen jenseits des 17. Le-
bensjahres von der Impfung profitieren, ist nicht
sicher bekannt. Risiko und moglicher Nutzen
sollten vom Arzt individuell auf der Basis der
Impfstoffzulassung besprochen werden.

In Deutschland erkranken jahrlich etwa 6.500
Frauen an Gebarmutterhalskrebs, von denen
ca. 1.600 sterben. Ein erster Erkrankungsgipfel
liegt zwischen 35 und 55 Jahren. Das mittlere
Erkrankungsalter betréagt 51 Jahre und liegt da-
mit 18 Jahre unter dem flr Krebs insgesamt.
Durch die Impfung soll die Krankheitslast deut-
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lich reduziert werden. Allerdings schitzt die
Impfung mit den aktuell verfigbaren Impfstof-
fen nicht gegen alle potenziell krebserzeugen-
de HPV-Typen. Deshalb sollten die geimpften
Personen darauf hingewiesen werden, dass die
FriherkennungsmalRnahmen zum Gebarmut-
terhalskrebs unveréndert in Anspruch genom-
men werden mussen. Auch liegen zum epide-
miologischen Effekt der Impfung von Jungen
und Méannern auf die Erkrankungshaufigkeit bei
Frauen keine ausreichenden Daten vor.

Auffassung der Kritiker

Die HPV-Impfung steht seit ihrer Einflhrung
unter ungewdhnlich heftiger Kritik. Zuerst au-
Rerten sich feministische Organisationen, die
mit Frauengesundheit und Frauenpolitik befasst
sind, sehr kritisch. Danach war die HPV-Imp-
fung Gegenstand mehrerer parlamentarischer
Anfragen im Bundestag und in Léanderparla-
menten. Besonders intensiv hat sich die Frak-
tion BUndnis 90/Die Griinen damit beschaftigt,
die u.a. in drei Anfragen im Bundestag dieses
Thema aufgegriffen hat. Schlief3lich forderten
im Dezember 2008 13 Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler eine , Neubewertung der
HPV-Impfung und ein Ende der irrefihrenden
Informationen”. Die Kritik richtet sich einerseits
an die STIKO, die Ubereilt die HPV-Impfung
empfohlen habe. Andererseits werden die
Hersteller wegen irrefihrender Angaben zur
Wirksamkeit der Impfstoffe und ihrer Vermark-
tungsstrategie kritisiert. So werde die Wirksam-
keit inkorrekt dargestellt: der Schutz betrage
tatsachlich nicht 70 %, wie immer wieder be-
hauptet werde, sondern nur 7,8 % bis 46,1 %.
AulRerdem sei der Endpunkt bei den Wirksam-
keitsstudien nicht der Gebarmutterhalskrebs,
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sondern dessen Vorstufen. AuRerdem werde
die Impfung fir die 12- bis 17-Jahrigen emp-
fohlen. Wirksamkeitsstudien wirden aber erst
flr die 15- bis 17-Jahrigen vorliegen. SchlieRlich
sei zu beflirchten, dass die Friiherkennung, die
sich bewahrt habe, durch die Impfung vernach-
ldssigt werde.

Stellungnahme der STIKO

In einem ausfuhrlichen Beitrag im Epidemiologi-
schen Bulletin (32/2009) hat die STIKO sich zu
diesen Kritikpunkten gedufRert und u.a. Folgen-
des klargestellt:

HPV-Infektion und dem
Auftreten von schweren Zellverdnderun-

e Zwischen einer
gen, die nach internationaler Ubereinkunft
als behandlungsbedirftige Krebsvorstufen
gelten, kdnnen Monate bis Jahre vergehen.
Die Wirksamkeit der Impfstoffe wurde ent-
sprechend der Empfehlung eines WHO-Ex-
pertengremiums vorrangig danach beurteilt,
ob Gebarmutterhalskrebsvorstufen méfiger
und schwerer Auspragung, die mit Infektio-
nen durch HPV (Typen 16 und 18) assoziiert
sind, verhindert werden kénnen. Die Kritik an
dem gewahlten Endpunkt ist deshalb unbe-
rechtigt.

® Deshalb kann auch derzeit noch keine sichere
Aussage darlber gemacht werden, ob durch
die HPV-Impfung Gebarmutterhalskrebs ver-
hindert wird, da eine Latenzzeit von 15 bis 25
Jahren abzuwarten ist. Allerdings ist davon
ausgehen, dass durch die Verhinderung von
Krebsvorstufen mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit auch der Krebs selber
verhindert wird.

* Die Ergebnisse der klinischen Studie zeigen
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eine Wirksamkeit der Impfung von 93 % hin-
sichtlich einer Verhinderung von HPV (Typen
16 oder 18)-assoziierten Gebarmutterhals-
krebsvorstufen bei Madchen und Frauen, die
zum Zeitpunkt der Impfung nicht mit diesen
HPV-Typen infiziert waren.

e Die Studien umfassten die Altersgruppen
von 9 bis 45 Jahren. Allerdings war bei den 9-
bis 15-Jahrigen nur die Immunantwort unter-
sucht worden. Von der Ubereinstimmung in
der Immunantwort wurde auf eine Uberein-
stimmung in der Wirksamkeit geschlossen
(sog. Bridging).

e Die Moglichkeit, dass die geimpften Frau-
en die Vorsorgeuntersuchungen vernach-
lassigen konnten, wird auch von der STIKO
gesehen. Deshalb wird in der Anmerkung
zur Impfempfehlung ausdricklich auf die
Notwendigkeit hingewiesen, die Friherken-
nungsmafnahmen zum Gebarmutterhals-

krebs unverandert in Anspruch zu nehmen.

Es bleiben aber weiter Fragen offen, zu denen
Dauer des Impfschutzes bzw. Notwendigkeit
einer Auffrischimpfung gehoren.

Grippeschutzimpfung ab 60 Jahren

Die STIKO empfiehlt allen Personen ab dem
60. Lebensjahr die jahrliche Impfung im Herbst
mit einem Impfstoff, der eine aktuelle von der
WHO empfohlene Antigenkombination enthalt.
Die jéhrliche Impfung wird auch dann empfoh-
len, wenn die Antigenzusammensetzung des
Impfstoffs gegentber der vorhergehenden Sai-
son unverandert ist.

Die Krankheitslast der Influenza ist in Deutsch-
land erheblich. Durch saisonale Influenza wer-
den jahrlich zusatzlich 1 bis 5 Millionen Arztkon-

takte und 5.000 bis 20.000 Hospitalisierungen
verursacht. Die Daten fur die relativ schwere
Grippesaison 2012/13 zeigen dies ebenfalls
recht eindricklich: Bis 16. April 2013 wurden
dem RKI 64.203 laborbestatigte
Erkrankungen gemeldet mit einer Hospitalisie-

Influenza-

rungsrate von 16 %. Die Zahl der bestatigten
Todesfélle betrug 183. Wichtigste Praventions-
maflnahme gegen die Influenza ist die Impfung.
Die Akzeptanz ist jedoch unzureichend, Uber-
wiegend aus Unkenntnis, aber auch wegen der
verwirrenden 6ffentlichen Diskussion.

Auffassung der Kritiker

* Deutliche Kritik gegen die Influenza-Impfung
ab 60 Jahren Ubte die Stiftung Warentest
wegen der gesunkenen Immunkompetenz
in dieser Altersgruppe (Test 10/2012). Es
wird dargelegt, dass das Immunsystem mit
zunehmendem Alter schwacher werde und
immer schlechter auf die Impfung reagiere.
In dem Artikel wird stattdessen auf das Kon-
zept verwiesen, moglichst alle Kinder und Ju-
gendliche gegen Influenza zu impfen, um so
vulnerable Gruppen wie z.B. Altere indirekt
zu schitzen (,Herdenschutz”).

e Manche Kritiker sprechen auch die ihrer Auf-
fassung nach generell zu geringe Schutzwir-
kung (Effektivitat) der Influenzaimpfung an.
Die Zusammensetzung des Impfstoffes wird
jahrlich aktualisiert. Es sei moglich, dass die
aktuell hauptséachlich auftretenden Influenza-
viren nicht gut mit den im Impfstoff enthal-
tenden Virusstdmmen Ubereinstimmten (so-
genanntes ,mis-match”). Die Schutzwirkung
des Impfstoffs konne sich auch im Laufe ei-
ner Grippesaison durch ,Antigendrift” oder
LAntigenshift” verandern, wenn sich die zir-
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kulierenden Viren oder Anteile der einzelnen
Virus(sub)typen andern.

Stellungnahme der STIKO

Die Erwiderung der STIKO auf die Kritik der
Stiftung Warentest, die im Grunde auch die Ar-
gumente anderer Kritiker berlicksichtigt, wurde
im Epidemiologischen Bulletin vom 22. Oktober
2012 (42/2012) veroffentlicht. Darin wird u.a.
auf Folgendes hingewiesen:

e Sicherheit und Vertraglichkeit der bereits seit
vielen Jahren verwendeten Totimpfstoffe ge-
gendiesaisonaleInfluenzastehenaul3erFrage.

e \Wirksamkeit und Nutzen hangen von der
Ubereinstimmung zwischen im Impfstoff
enthaltenen Antigenen und zirkulierenden
Virusvarianten ab, von der Immunkompetenz
des Impflings und von der Immunogenitat
des Impfstoffs. Gerade hier gibt es neuere
Entwicklungen (einen intradermalen Impf-
stoff, adjuvantierte und virosomale Impf-

attenuierte Lebendimpfstoffe), die

allerdings wegen der Ausschreibungspraxis
und der Rabattvertrage oft nicht genutzt wer-

stoffe,

den kénnen. Selbst wenn in einer Saison die
Wirksamkeit nur 30 bis 50 % betragt, ist dies
immer noch deutlich besser als gar kein Impf-
schutz. Aber es ist richtig, dass eine Verbes-
serung der Impfstoffe erforderlich ist. Hierzu
bieten jedoch ausschlieRlich 6konomisch ori-
entierte Ausschreibungen und Rabattvertra-
ge wenig Anreize. Hierzu verweise ich auch
auf die Ausflihrungen, die an anderer Stelle
im Rahmen der Konferenz gemacht werden.
e Das Konzept, mdglichst alle Kinder und Ju-
gendliche gegen Influenza zu impfen, um so
vulnerable Gruppen wie z.B. Altere indirekt
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zu schitzen (,Herdenschutz”), ist schon
langer Gegenstand der Diskussion in Fach-
kreisen. Auch die STIKO wird sich damit be-
fassen. Dabei sind allerdings auch ethische
Aspekte und maogliche Akzeptanzprobleme
einer solchen Strategie zu berlcksichtigen.
Im Vordergrund steht insbesondere die Fra-
ge, ob man Kinder und Jugendliche jahrlich
impfen darf, um andere Menschen zu schit-
zen? In der Européischen Union empfehlen
bisher nur wenige Lander die Impfung aller

Kinder gegen Influenza.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es
derzeit keine effektivere Alternative zum Schutz
gegen Influenza gibt als die jahrliche Impfung.
Darin  stimmen Influenzaexperten Uberein.
Daher wird die Influenzaimpfung aller alteren
Menschen nicht nur von der STIKO, sondern
von Impfkommissionen und Gesundheitsbe-
horden aller europaischen Lénder empfohlen.
Allerdings bleiben noch offen, wie man die
Akzeptanz der Impfung verbessern kann. Hier-
zu kénnen neue Applikationsformen (i. d. oder

intranasal) von Bedeutung sein.

AbschlieRende Bemerkung

Ich mdchte noch einmal betonen, dass die STI-
KO auf die Transparenz ihres Vorgehens grofien
Wert legt. Impfen ist die effektivste Moglichkeit,
Infektionskrankheiten zu vermeiden. Darum ist
es wichtig, auf die Kritik der Impfskeptiker, die das
Impfen zwar grundsatzlich beflrworten, jedoch
hinsichtlich einzelner Impfungen oder Aspekte
Bedenken &ufiern, mit nachvollziehbaren Argu-
menten zu antworten. Fir diesen fachlichen Aus-
tausch sind gerade auch die Nationalen Impfkon-
ferenzen eine sehr willkommene Gelegenheit.
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Rechtliche Aspekte des Impfens von Kindern
und Jugendlichen gemald den Empfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO)
am Robert Koch-Institut (RKI)

Dr. Rudolf Ratzel, Fachanwalt fir Medizinrecht, Minchen

1. Schutzimpfungen i.S. von § 2 Nr. 9 IfSG sind
grundsatzlich freiwillige MaRRnahmen. Eine
Impfplicht gibt es im Gegensatz zur friheren
DDR mit Ausnahme der Sonderregelung in
§ 20 Abs. 6 IfSG nicht. GemalR § 20 Abs. 2
IfSG gibt die STIKO beim RKI Empfehlungen
far Schutzimpfungen und deren Durchfih-
rung’ 2. Die Empfehlungen der STIKO gelten
als Standard im Rechtssinne. Die obersten
Landesgesundheitsbehérden kénnen diese
Empfehlungen der STIKO fir ihre eigenen 6f-
fentlichen Empfehlungen Ubernehmen, sind
aber nicht an ihre Inhalte gebunden (§ 20
Abs. 3 IfSG). Gemaf’ § 20d SGB V haben ge-
setzlich krankenversicherte Personen einen
Anspruch auf Schutzimpfungen i.S. von § 2
Nr. 9 IfSG. Die Einzelheiten sind in Richtlini-
en des G-BA (i.d.Fassung vom 14.3.2013)
gemaf § 92 SGB V auf Grundlage der Emp-
fehlungen der STIKO festgelegt. In der Anla-
ge 1 zu diesen Richtlinien sind die einzelnen
Impfungen mit Erlauterungen u.a. zu den
Indikationen und Hinweisen, ob sie Bestand-
teil des Leistungskatalogs der GKV sind, be-
schrieben. Der normative Charakter der STI-
KO-Empfehlungen spiegelt sich in &8 13 der
Richtlinie wieder, wonach der G-BA innerhalb
von drei Monaten nach einer Anderung der
Empfehlungen die Richtlinie zu aktualisieren

hat. Im Rahmen der PKV Ubernehmen die
meisten Unternehmen ebenfalls die Kosten
fr von der STIKO empfohlene Impfungen.

. Ein aus rechtlicher Sicht zentraler Punkt des

Impfmanagements ist die Aufklarung. Da es
sich bei der Impfung i.d.R. um eine freiwilli-
ge MalRnahme zur Prophylaxe handelt, sind
die Anforderungen an die Aufklarung grund-
satzlich hoch. Die Aufklarung muss folgende
Bereiche abdecken: Informationen Uber die
zu verhltende Krankheit und den Nutzen der
Impfung, Kontraindikationen, Durchflihrung
der Impfung, Beginn und Dauer des Impf-
schutzes, das Verhalten nach der Impfung,
mogliche unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen und Impfkomplikationen sowie die Not-
wendigkeit und die Termine von Folge- und
Auffrischungsimpfungen. SchlieRlich ist der
Impfstatus zu klaren. Ist dies nicht maglich,
sollte im Zweifel eine Grundimmunisierung
durchgeflihrt werden®. Grundséatzlich muss
auch Uber sehr seltene Risiken aufgeklart
werden, wenn diese fur die Impfung spezi-
fisch sind® 6. Aufzukléaren ist der Impfling, bei
Minderjéhrigen, soweit sie noch nicht einwil-
ligungsfahig sind, zumindest ein Erziehungs-
berechtigter. Sind dem Arzt keine ander-
weitigen Umsténde bekannt, darf er davon

3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013



ausgehen, dass der in der Praxis erschienene
Erziehungsberechtigte mit Zustimmung des
anderen Erziehungsberechtigten handelt.

. Jugendliche kénnen einwilligungsfahig sein,
auch wenn sie noch nicht volljghrig sind” & °.
In der Praxis trifft man haufig auf eine Faust-
regel, wonach diese Grenze bei 16 Jahren
liegen soll. Im Ergebnis sind derartige Faust-
regeln wenig hilfreich. Entscheidend ist nam-
lich die verstandesmaéRige Reife, die von Fall
zu Fall auch bei einer unter sechzehnjahriger
Person gegeben sein'® . SchlieRlich billigt
§ 36 SGB | einem Jugendlichen mit Vollen-
dung des 15. Lebensjahres die Sozialleis-
tungsmiindigkeit zu. Der Impfarzt hat seine
Wahrnehmungen, wenn er diese jungen Pati-
enten ohne Zustimmung einer erziehungsbe-
rechtigten Person impfen will (z.B. HPV Imp-
fung eines 14-jahrigen Méadchens, das seine
Eltern nicht informieren will), sehr sorgféltig
zu dokumentieren. Dabei erhalt diese Frage
gerade bei dieser Impfung ein besonderes
Gewicht, weil diese Impfung nach den Emp-
fehlungen der STIKO jungen Méadchen im Al-
ter zwischen 12 und 17 Jahren und vor allem
vor dem ersten Geschlechtsverkehr angebo-
ten werden soll, weil nur dann der erwiinsch-
te Schutz vor einer spéateren Erkrankung an
Gebarmutterhalskrebs erzielt wird. Hat der
Arzt Zweifel, ob eine Einwilligungsfahigkeit
vorliegt, sollte er von der Mallnahme ohne
Zustimmung eines Erziehungsberechtigten
Abstand nehmen. Unabhéngig von der Frage
der Einwilligungsfahigkeit muss der Arzt eine
abwehrende Haltung des jungen Jugendli-
chen respektieren'? 3. Eine Impfung gegen
den ausdrlcklich geduRerten natlrlichen
Willen des Jugendlichen kommt — auch bei
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Zustimmung der Erziehungsberechtigten —
nicht in Betracht (VetomUndigkeit).

Bei Routineimpfungen kann die Aufkla-

rung nach bisheriger Rechtsprechung

durch schriftliches Informationsmateri-
al vorbereitet werden, wenn damit auch
die Moglichkeit eines personlichen Auf-
wird™ 15,

Nimmt der Impfling die Option zum Ge-

klarungsgesprachs  verbunden
sprach nicht wahr, bleibt die aufgrund der
schriftichen Hinweise gegebene Einwilli-
gung dennoch wirksam, wenn die schriftli-
chen Hinweise vollumfénglich alle Angaben
enthielten, die auch in einem mindlichen
Gesprach erortert worden waren. Ob hieran
nach Inkrafttreten des Patientenrechtegesetz
vom 20.2.2013 (BGBI. | v. 25.2.2013, 277ff.)
noch festgehalten werden kann, erscheint
fraglich, nachdem § 630e Abs. 2 Nr.1 BGB
die mindliche Aufklarung verpflichtend vor-
schreibt und schriftliche Unterlagen nur zur
Ergénzung zuldsst. Bei der Impfung von ein-
willigungsfahigen Jugendlichen ohne Zustim-
mung der Erziehungsberechtigten (s.0.) sollte
das Gesprach — nicht zuletzt im Hinblick auf
die Uberpriifung der Einwilligungsfahigkeit —
ohnehin die Regel sein. Lasst der Impfarzt
den Impfling Aufklarungs- und Einwilligungs-
dokumente unterzeichnen, hat er ihm hiervon
Kopien oder Durchschriften auszuhéandigen
(8 630e Abs. 2 Satz 2 BGB).

. Wer durch eine empfohlene Schutzimp-

fung einen Schaden erleidet, hat nach den
Bestimmungen des Bundesversorgungs-
gesetzes'® einen Offentlich-rechtlichen Ent-
schadigungsanspruch, allerdings keinen
Schmerzensgeldanspruch (88 60 ff. IfSG);
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dies gilt auch fur Hinterbliebene. Fir die
Geltendmachung des Entschadigungsan-
spruchs genilgt die Wahrscheinlichkeit ei-
nes Zusammenhangs des Schadens mit der
Impfung, das Beweismaf} des § 286 ZPO ist
nicht erforderlich' '®. Es muss allerdings ein
zeitlicher Zusammenhang zur Impfung be-
stehen'. Fir den zivilrechtlichen Schadens-
ersatzanspruch (einschl. Schmerzensgeld)
gentgt hingegen die Wahrscheinlichkeit
nicht; vielmehr muss die Kausalitat zwi-
schen Impfung und Schadigung zur Uber-
zeugung des Gerichts feststehen?0 21,
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ACHT JAHRE GENERELLE VARIZELLENIMPFUNG - AKZEPTANZ, ERFOLGE, PROBLEME UND AUSBLICK

Acht Jahre generelle Varizellenimpfung —
Akzeptanz, Erfolge, Probleme und Ausblick

*Prof. Dr. Johannes Liese, Dr. Andrea Streng

Universitatsklinikum Wiirzburg, Kinderklinik und Poliklinik, Wiirzburg

Einleitung und Fragestellung

Varizellen (Windpocken) sind eine der haufigs-
ten impfpraventablen Erkrankungen im Kindes-
alter. Vor Einfiihrung der allgemeinen Varizel-
lenimpfung lag die jahrliche Krankheitslast in
Deutschland bei unter 17-Jahrigen bei jéhrlich
ca. 750.000 Varizellenféllen, darunter ca. 2000
Hospitalisierungen und ca. 5 Todesfalle. Seit
2004 ist die Varizellenimpfung fir alle Kinder
im Alter von 11 bis 14 Monaten empfohlen, seit
2009 mit einer 2. Dosis im 2. Lebensjahr. Ziele
der Impfempfehlung sind die Verringerung der
hohen Morbiditdat sowie von Komplikationen
und Hospitalisierungen sowie der indirekte
Schutz von Risikogruppen (Herdenschutzef-
fekt). Wir untersuchten die Akzeptanz der Impf-
empfehlung sowie deren Auswirkung auf die
Varizellen-Epidemiologie, inklusive potentieller
Probleme (Verschiebung im Erkrankungsalter,
Durchbruchserkrankungen, Anderungen in der
Epidemiologie des Herpes zoster) in den ersten
Jahren nach Einfihrung der Impfung.

Methodik

Im Rahmen des Bayerischen Varizellen-Surveil-
lance-Projektes (BaVariPro) wurden von 2006
bis 2011 regionale Elternbefragungen durch-
gefiihrt und Varizellen- und Masern-Mumps-

Roteln-(MMR-)impfungen sowie Varizellen-
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und Herpes zoster-Erkrankungen bei Kindern
anhand monatlicher Surveillance-Daten von
Kinderarztpraxen erfasst (in Mdinchen von
2006 bis 2012, in Wirzburg von 2010 bis 2012).
Zuséatzlich wurden von 2005 bis 2009 Daten zu
Hospitalisierungen und Komplikationen in baye-
rischen Kinderkliniken erhoben.

Ergebnisse

Bei Kindern im Alter von 18-36 Monaten wur-
den in Minchen bis 2011/2012 Impfquoten von
68 % fur die 1. Dosis und 59 % fur die 2. Dosis
erreicht (siehe auch NIK-2013-Beitrag von Ha-
gemann et al.); in Wirzburg lagen die Impfquo-
ten bei Kindern im Alter von 24-42 Monaten
bei 83 % fir die 1. Dosis und 72 % fir die 2.
Dosis. Die durchschnittliche Anzahl der Varizel-
lenfalle pro Monat und Praxis in Minchen sank
um ca. 80 %, von 6,0 in 2006/2007 auf 1,3 in
2011/2012. Varizellenbedingte Hospitalisierun-
gen gingen von 2007 bis 2009 von durchschnitt-
lich 10,6 auf 4,5 pro Jahr und Klinik zurtick; dies
entspricht bereits in dieser kirzeren Beobach-
tungszeit einem Rickgang von ca. 60 %. Der
Rickgang in den Praxen und Kliniken betraf alle
Altersgruppen, auch Kinder unter einem Jahr,
die in der Regel noch nicht geimpft waren (Her-
denschutzeffekt); eine Verschiebung zu einem
hoéheren Erkrankungsalter (d.h. eine Zunahme
der absoluten Erkrankungszahlen bei alteren
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Kindern) fand bislang nicht statt. Der GroRteil
der in den Mlnchner Praxen im Zeitraum von
5 Jahren beobachteten ca. 16.000 Varizellen-
falle war ungeimpft (93 %); 920 Kinder (6 %)
erkrankten mehr als 42 Tage nach Impfung
(Durchbruchserkrankung), zumeist nach einer
einzelnen Impfdosis. Die Zahl der Herpes zos-
ter-Erkrankungen in den Kinderarztpraxen war
niedrig (267 Falle in 5 Beobachtungsjahren) und
blieb insgesamt stabil; in den ersten 3 Jahren
nahmen allerdings Herpes zoster-Erkrankungen
bei Kindern unter 10 Jahren signifikant ab und
bei Kindern im Alter von 10-16 Jahren zu; die-
ser Trend setzte sich in den Folgejahren jedoch
nicht fort.

Diskussion und Schlussfolgerung

Insgesamt wurde die Varizellenimpfung in bei-
den bayerischen Regionen gut akzeptiert. Im
5- bis 6-jahrigen Beobachtungszeitraum zeigte
sich ein ca. 80 %iger Rickgang der Varizellener-
krankungen (2006/07 bis 2011/12) sowie ein
etwa 60 %iger Rickgang der varizellenbeding-
ten Krankenhausaufnahmen (2005 bis 2009).
Dartiber hinaus konnten erste Herdenschutzef-
fekte gezeigt werden, von denen v.a. gefdhrde-
te Personengruppen wie Sauglinge, Schwange-
re und immunsupprimierte Patienten profitieren
werden. Epidemiologische Langzeit-Beobach-
tungen sind jedoch notwendig, um noch offene
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Abb. 1: Durchschnittliche Anzahl der Varizellenerkrankungen pro Monat und Praxis in Minchener Kinderarztpraxen
von Oktober 2006 bis Juni 2012, Daten von 5627 Monatsbégen mit n=16.969 Varizellenerkrankungen (Bayerisches

Varizellen-Surveillance-Projekt, BaVariPro)
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Fragen zu kléren, z.B. den optimalen Zeitpunkt
flr die 2. Impfdosis, die Dauer der Immunitat
nach 2 Impfungen und die Wirksamkeit ver-
schiedener Impfstoffe. Auch die langerfristige
Auswirkung der seit 2011 bevorzugten separa-
ten Erstimpfung von Varizellen und MMR auf
die Impfquoten bedarf weiterer Beobachtung
(siehe NIK-2013-Beitrag von Streng et al.). Die
im Marz 2013 bundesweit eingeflihrte generel-
le Meldepflicht fur Varizellen ist dafir von gro-
Rer Bedeutung. Die Auswirkung der Varizellen-
impfung auf die Haufigkeit von Herpes zoster,
insbesondere in den hoheren Altersgruppen,
sollte Gegenstand weiterer Langzeit-Studien
sein, da die mittel- und langfristige Gesamt-
beurteilung des Varizellen-Impfprogrammes in
Deutschland auch hiervon abhéngt.

Finanzielle Unterstitzung

BaVariPro wurde von GlaxoSmithKline Biologi-
cals (Rixensart, Belgien) finanziell unterstitzt.
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UBERSICHT ZU AKTUELLEN STIKO-EMPFEHLUNGEN

Ubersicht zu aktuellen STIKO-Empfehlungen

Dr. Martin Terhardt

Kinder- und jugendmedizinische Gemeinschaftspraxis, Ratingen

Im Vortrag werden die Aufgaben der Stéandigen
(STIKO),
und die aktuellen Impfempfehlungen fir alle Al-
tersgruppen dargestellt.

Impfkommission ihre Arbeitsweise

1. Arbeitsweise der STIKO

Die STIKO besteht seit 1972. Ihre Geschéfts-
stelle mit 4 halben hauptamtlichen Stellen be-
findet sich am Robert Koch-Institut (RKI). Die
STIKO erstellt Empfehlungen zur Durchfih-
rung von Schutzimpfungen, insbesondere fir
Impfungen, fir die neben einem individuellen
Schutz ein positiver Einfluss auf der Bevolke-
rungsebene erwartet werden kann, und zur
Durchfihrung anderer MalRnahmen der spezi-
fischen Prophylaxe Ubertragbarer Krankheiten.
Dazu recherchiert und bewertet die STIKO kon-
tinuierlich Daten zur Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit der Impfstoffe und zur Epidemiologie
und Krankheitslast impfpraventabler Erkrankun-
gen sowie zu anderen Moglichkeiten der Pra-
vention. Auf Grundlage dieser Daten nimmt sie
eine medizinisch-epidemiologische Nutzen-Ri-
siko-Analyse vor und berlcksichtigt dabei auch
Belange der praktischen Durchflhrung. Bereits
empfohlene Impfstrategien werden von der
STIKO auf ihre langfristige Wirksamkeit Uber-
wacht und bei Bedarf weiter entwickelt. Dabei
empfiehlt die STIKO nicht einzelne Impfstoffe,
sondern Schutzimpfungen gegen bestimmte
Infektionserreger.

Sie entwickelt darlber hinaus Kriterien zur Ab-
grenzung einer Ublichen Impfreaktion und einer
Uber das Ubliche Ausmal} einer Impfreaktion
hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung.
Die Kommission gibt die Empfehlungen nach
dem Stand der Wissenschaft entsprechend der
zur Verfligung stehenden, kontinuierlich bewer-
teten wissenschaftlichen Evidenz. |hr methodi-
sches Vorgehen und den Aufbau ihrer Begrin-
dungen legt die STIKO in einem Beschluss fest.
Die rechtlichen Grundlagen fir die Impfempfeh-
lungen der STIKO sind seit 2001 im Infektions-
schutzgesetz (IfSG) verankert. Nach dem IfSG
gibt sich die STIKO eine Geschéaftsordnung, die
der Zustimmung des Bundesministeriums fir
Gesundheit (BMG) bedarf.

Die STIKO erteilt Empfehlungen grundsatzlich
nur dann, wenn in Deutschland ein entspre-
chender Impfstoff zugelassen ist. Befindet sich
ein Impfstoff im Zulassungsverfahren, kann
sich die STIKO mit der entsprechenden Indikati-
on befassen, wenn der Antragsteller (Impfstoff-
hersteller) das Paul-Ehrlich-Institut (PEI), das
nach Arzneimittelrecht fir das Zulassungsver-
fahren zustandig ist, von der Geheimhaltungs-
pflicht entbindet. So kénnen STIKO und RKI
aus dem Zulassungsverfahren Informationen zu
Wirksamkeit und Vertraglichkeit des Impfstoffs
erhalten.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Wirksamkeit (Efficacy/ Effective-
ness) und die Prlfung der Nebenwirkungen
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(Safety) die wichtigsten Gesichtspunkte fir
die Zulassung eines Impfstoffes durch das
Paul-Ehrlich-Institut (PEI) oder die European
Medicines Agency (EMA) sind. Zusétzlich be-
rucksichtigt die STIKO fur ihre Impfempfehlung
die Relevanz der betreffenden Erkrankung auf
der Bevolkerungsebene, die epidemiologische
Nutzen-Risiko-Analyse der Impfung und ihre
Umsetzbarkeit in der Bevdlkerung. Allerdings
hat die STIKO seit der Einfihrung der Schutz-
impfungsrichtlinien-Kompetenz des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA, ein Gremi-
um der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Arzten, Krankenkassen und Krankenhdusern)
kein ausdrlckliches Mandat zur Bewertung der
Kosten-Effektivitat.

Standardvorgehensweise (SOP)

Diese Geschéaftsordnung enthélt ndhere Be-
stimmungen unter anderem zu Aufgaben und
Verfahrensweisen der Kommission. Zuletzt
wurde sie in 2011/2012 erganzt durch die Ein-
flhrung einer Standardvorgehensweise nach
GRADE (= Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation), einer
speziellen Methode der evidenz-basierten Me-
dizin fir medizinische Empfehlungen. Seitdem
geht die STIKO bei ihrer Arbeit nach folgenden
Kriterien vor:

e evidenz-basierte Wissenssynthese nach
GRADE mit einer systematischen Literatur-
recherche zu bestimmten von der STIKO de-
finierten Fragen

e anschlieBende Zusammenfassung der Er-
kenntnisse fur die spatere Publikation mit ei-
ner einheitlichen Bewertung der Qualitat der
Evidenz
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e Abwagung von Nutzen und Risiko durch die
Berlicksichtigung des Evidenzlevels, der Evi-
denzqualitdt und dem Ausmafd der beobach-
teten Effekte.

Fur die Formulierung einer Empfehlung werden
konkret folgende Aspekte berlcksichtigt:

A) betreffend den Erreger:
Charakteristika, Pathogenitat, Infektiositat,

mikrobiologische

Epidemiologie (ggf. verschiedener Seroty-
pen), Reproduktionsrate (R0O)

B) betreffend die Zielkrankheit: Krankheitslast,
Inzidenz, Komplikationen, Letalitat, Risiko-
gruppen, Therapiemoglichkeiten

C) betreffend die
Anwendungsgebiete, Kontraindikationen,

Wirksamkeit, Sicherheit

sowie bevolkerungsbezogen),

verfligbaren Impfstoffe:

Immunogenitat,
(individuell
Schutzdauer

D) betreffend die Impfstrategie: Impfziel, num-
ber-needed-to-vaccinate (NNV) bezogen auf
verschiedene Endpunkte, nétige Impfquo-
ten, positive oder negative, auch indirekte
Effekte auf Bevolkerungsniveau

E) betreffend die Implementierung: Umsetz-
barkeit, Integration in Impfplan, alternative
Maoglichkeiten der Pravention, notwendige
Surveillance-Systeme fir die Erfassung von
Impfquoten und Impferfolg

F) betreffend die abschlieRende Bewertung:

Vorliegen eines offentlichen Interesses, Ge-
samtbewertung der epidemiologischen Nut-
zen-Risiko-Analyse

Priorisierung

Die STIKO ist ein ehrenamtliches Gremium aus
derzeit 17 berufenen Fachleuten unterschiedli-
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cher Kompetenz, das 2-3x im Jahr fir 1-2 Tage
zusammentrifft. Sie bestimmt zuséatzlich aus
jeweils 2-4 Mitgliedern bestehende Arbeits-
gruppen (AGs), die die Beratung der STIKO
zu bestimmten Themen vorbereiten. Die be-
grenzten personellen Ressourcen machen bei
der Dynamik der Impfstoff-Entwicklung eine
Priorisierung der Aufgaben unabdingbar. Dabei
unterscheidet die SOP zur Prioritdts-Bewertung
Primar- und Sekundarkriterien:

Primérkriterien sind:

e Verflgbarkeit eines Impfstoffs: in erster Linie
Behandlung von zugelassenen Impfstoffen;
bei besonderem 6ffentlichem Interesse auch
wahrend des Zulassungsprozesses

e Krankheitslast in Deutschland, Inzidenz der
Erkrankung (ggf. nach Altersgruppe oder
Schweregrad), Hospitalisierungen, Risiko flr
Langzeitfolgen, Anzahl Todesfalle bzw. Mor-
talitat

e Verflgbarkeit von Daten zur Wirksamkeit und
Sicherheit des Impfstoffs

Sekundaérkriterien sind:

e Chancen und Risiken eines etwaigen Impf-
programms

® \Wahrnehmung des Gesundheitsproblems
bei der Bevolkerung und in der Fachoffent-
lichkeit

* erwartete Akzeptanz der Impfung in der Ziel-
population

* Implementierbarkeit im Impfkalender

o Kompatibilitdt mit bereits empfohlenen Imp-
fungen

Nach den Vorgaben in der SOP befasst sich die

STIKO zur Prioritats-Bewertung von Impfstof-
fen im bestehenden Impfprogramm mit neuen
Erkenntnissen zu den im Programm etablier-
ten Impfungen, z.B. Wirksamkeit, Komplikati-
onen, Replacement, Produktdnderungen und
empfiehlt ggf. Anderungen der bestehenden
Impfempfehlungen. Jedes STIKO-Mitglied ist
gehalten, die Geschaftsstelle Uber neue Er-
kenntnisse zu informieren. Die Geschéftsstelle
und der Vorsitzende entscheiden Uber die Auf-
nahme der Thematik in die Tagesordnung.

2. Aktuelle STIKO-Empfehlungen

Die letzte Veroffentlichung der STIKO-Emp-
fehlungen erschien am 30.7.2012 im Epide-
miologischen Bulletin Nr. 30/2012, die nachste
Veroffentlichung wird voraussichtlich in der fol-
genden Ausgabe Ende August 2013 erfolgen.
Die jahrlich aktualisierten Empfehlungen be-
stehen aus einem ausflhrlichen aktualisierten
allgemeinen Text, einer tabellarischen Darstel-
lung der Standardimpfungen, Indikationsimp-
fungen, Nachholimpfungen sowie speziellen
Hinweisen zu Impfungen und zur Postexposi-
tionsprophylaxe. Die STIKO definiert die Auf-
gabe der Arzte beim Impfen grundsatzlich wie
folgt: , Fir einen ausreichenden Impfschutz bei
den von ihm betreuten Personen zu sorgen, ist
eine wichtige Aufgabe des Arztes. Dies bedeu-
tet, die Grundimmunisierung bei Sauglingen
und Kleinkindern frihzeitig zu beginnen, ohne
Verzégerungen durchzufiihren und zeitgerecht
abzuschlie3en. Nach der Grundimmunisierung
ist lebenslang ggf. durch regelmél3ige Auffri-
schimpfungen sicherzustellen, dass der not-
wendige Impfschutz erhalten bleibt und — wenn
indiziert — ein Impfschutz gegen weitere Infek-
tionskrankheiten aufgebaut wird. Arztbesuche
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von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
sollten dazu genutzt werden, die Impfdokumen-
tation zu Uberprifen und gegebenenfalls den
Impfschutz zu vervollstédndigen.”

Standard-Impfungen

Die Standard-Impfungen werden altersbezogen
in zwei Tabellen dargestellt (s. Tab. 1 und 2). Die
Tabelle 1 enthalt die aktuellen STIKO-Empfeh-
lungen fur die Grundimmunsierung im ersten
Lebenshalbjahr. Sie umfasst Impfungen gegen:
Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis, Pertussis,
Hepatitis B, Hdmophilus influenzae Typ B und
Pneumokokken. Empfohlen sind Impfungen
— moglichst unter Benutzung von modernen
Kombinationsimpfstoffen — ab dem Alter von 2

Monaten nach folgendem Schema:

3x im 1-Monatsabstand Verabreichung von
6fach-Impfstoff (Infanrix Hexa® oder Hexy-
on®), jeweils zusammen mit einem Pneumo-
kokken-Konjugatimpfstoff (Prevenar 13® oder
Synflorix®). Zusatzlich moglich ist die Rotavi-
rus-Schluckimpfung mit Rotateg® — 3 x ab 6
Wochen im 1-Monatsabstand oder mit Rota-
rix® — 2 x ab 6 Wochen im 1-Monatsabstand.

Allerdings gibt es hierflr zur Zeit (Stand Mai
2013) noch keine gultige STIKO-Empfehlung.

Ab dem Alter von 9-11 Monaten wird der Impf-
plan ergénzt mit Impfungen gegen Masern,
Mumps, Roteln, Windpocken. Diese Impfun-
gen werden 2x geimpft (9/ 11-14 Monate und
15-23 Monate). Beim ersten Mal soll bevor-
zugt getrennt mit Priorix® oder MMRVaxPro®
jeweils plus Varivax® oder Varilrix® geimpft
werden und beim 2. Mal bevorzugt mit dem
4fach-Impfstoff Priorix-Tetra®. Zusatzlich wird
eine Impfung gegen Meningokokken vom Typ
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C 1x ab 12 Monaten mit Neissvac®, Menjuga-
te® oder Meningitec® empfohlen. AuRerdem
soll im Alter von 11-14 Monaten noch eine Auf-
frischung der Sauglingsimpfungen mit dem
6fach-Impfstoff plus dem Pneumokokken-Kon-
jugat-Impfstoff erfolgen.

In der Tabelle 2 werden die Standardimpfungen
fir Kinder ab 2 Jahren, Jugendliche und Er-
wachsene zusammengefasst. Darin ist ab dem
Alter von 5-6 Jahren die Auffrischimpfung ge-
gen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten mit
Covaxis® oder Boostrix® vorgesehen. Nach-
holimpfungen gegen Masern/ Mumps/ Roteln/
Windpocken, Meningokokken Typ C und Hepa-
titis B sind in diesem Zeitfenster ebenfalls mog-
lich. Im Alter von 9-17 Jahren soll eine weitere
Auffrischimpfung gegen Diphtherie, Tetanus,
Keuchhusten und Poliomyelitis mit Repevax®
oder Boostrix Polio® durchgefliihrt werden.
Zusatzlich soll die HPV-Impfung der Madchen
zwischen 12 und 17 Jahren erfolgen (3x in 6-12
Monaten mit Gardasil® oder Cervarix®). Nach-
holimpfungen gegen MMR/V, Meningokokken
Typ C oder Hepatitis B sind in diesem Zeitfens-
ter jederzeit moglich.

Der STIKO-Standardimpfkalender fur Erwach-
sene umfasst eine Tetanus-Diphtherie (Td)-Auf-
frischung alle 10 Jahre, davon mindestens 1x
mit Keuchhusten. Eine Polio-Auffrischung wird
nur bei unvollstdndiger Grundimmunisierung
empfohlen. Des Weiteren wird bei Menschen
ab Jahrgang 1971 und junger, bei denen der
Schutz gegen Masern (durch Erkrankung oder
Impfung) unvollstdndig ist, eine Masernimp-
fung mit einem MMR-Kombinations-Impfstoff
empfohlen, da Einzelimpfstoffe nicht mehr
verflgbar sind. Ab dem 60. Lebensjahr sind au-
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Rerdem eine jahrliche Influenza-Impfung sowie
eine mindestens einmalige Pneumokokken-
Impfung empfohlen.

Indikations- und Reiseimpfungen

Die STIKO empfiehlt zusammen mit Auffrisch-
impfungen und Malinahmen zur spezifischen
Prophylaxe auch dezidiert bestimmte erganzen-
de Indikationsimpfungen bei Risikopersonen,
beispielsweise wahrend der Schwangerschaft,
bei , Frauen im gebéarfahigen Alter”, bei Vorlie-
gen einer chronischen Erkrankung, bei Immun-
defizienz oder Asplenie. Aufl’erdem werden
Impfungen vor Reisen in Regionen mit erhéh-
tem Risiko fur bestimmte Infektionskrankheiten
sowie bei bestimmten Berufsrisiken empfoh-
len. Die Empfehlungen werden nach den einzel-
nen Impfungen sortiert aufgelistet (s. Tab. 3).
Nach Indikationen sortiert kann man folgende
Szenarien beispielhaft aufzahlen.

Nachholimpfungen

Seit 2012 werden in einer neu eingeflgten Ta-
belle die moglichen Nachholimpfungen fir alle
Altersgruppen aufgefihrt (s. Tab: 4 beispiel-
haft flr die Altersgruppe von 11 bis 17 Jahren).
Hiermit wird dem impfenden Arzt Hilfestellung
gegeben hinsichtlich der Impfabstande und der
Auswahl der Impfstoffe bei der Komplettierung
von unvollstdndigen Impfserien. Dabei gilt wie
auch sonst: Jede Impfung zéhlt! Fur die Nach-
holimpfungen bedeutet das, dass es grund-
satzlich keine unzulédssig groRen Abstédnde zwi-
schen den Impfungen gibt. In der Regel muss
auch bei einer fir viele Jahre unterbrochenen
Grundimmunisierung — z.B. gegen Diphtherie,
Tetanus, Poliomyelitis, Hepatitis B — die Impf-

serie nicht neu begonnen werden. Eine nicht
rechtzeitig gegebene Auffrischimpfung kann
ebenso zu einem spéateren Zeitpunkt nachge-
holt werden. Neben der tabellarischen Auflis-
tung der Impfungen und der Impfabstande wer-
den dort auch genaue Empfehlungen zu den
verfligbaren Impfstoffen und deren Verwend-
barkeit gemacht.

Die Zulassungsstudien der betreffenden Impf-
stoffe sind nur selten fur das Szenario einer
Nachholimpfung durchgefihrt worden. Daher
gibt es dazu wenig Evidenz. Dennoch wird die
Sicherheit der impfenden Arztinnen bzw. Arz-
te jetzt verbessert. Im vorliegenden Nachhol-
Impfplan wurde das aktuelle Wissen unter
grofitmaglicher Bericksichtigung vorhandener
Evidenz in die STIKO-Empfehlungen umge-
setzt. Wichtig ist, diese Empfehlungen anzu-
wenden und ihre Anwendung zu erfassen. Dazu
mangelt es in Deutschland jedoch weiterhin an
Konzepten (Nationaler Impfplan, Koordinations-
stelle, Impfziele, Catchup-Kampagnen?). Inso-
fern ist die Umsetzung des Nationalen Impfpla-
nes abzuwarten.

3. Bedeutung der STIKO-Empfehlungen

Die STIKO-Empfehlungen werden in der Regel
in die ¢ffentlichen Impfempfehlungen der Bun-
deslander aufgenommen und sind nach dem
G-BA-Beschluss Grundlage der Regelleistung
der GKV. Zudem gelten sie nach einem Urteil
des BGH vom 15.02.2000 (NJW 2000, 1784-
1788) als medizinischer Standard. Die STIKO-
Empfehlungen haben mit der aktuellen SOP
ein international anerkanntes hohes Niveau und
genieflRen gesellschaftlich eine hohe Akzeptanz.
Unser Problem liegt in der mangelnden Um-
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setzung der Impfempfehlungen. Hierbei erwei-
sen sich Stoérgerdusche von verschiedensten
Seiten, die oft medial verstarkt werden, leider
als hinderlich. Es fehlt immer noch an nachhal-
tiger Offentlichkeitsarbeit, an flachendecken-
den Impfstatuskontrollen bei allen internati-
onal empfohlenen Altersgruppen (2-Jahrige,
Jugendliche) und bei anderen Gelegenheiten.
Auch sonst ist die To-Do-Liste lang: kein Impf-
register mit Einladungssystem, keine Bereit-
schaft zu Nachholimpfkampagnen (Catchup),
keine Verinnerlichung des Impfgedankens in
allen Arztpraxen, keine Bereitschaft zu Impfun-
gen aulRerhalb der Arztpraxen und kein konsen-
tierter nationaler Impfplan, der diesen Namen
auch verdient und der mit Leben gefullt ist.

4. Ausblick

Kurz- und mittelfristig werden weitere neue

Impfungen und Impfstoffe auf den Markt
kommen. Die STIKO-Empfehlungen mussen
angepasst und erganzt werden. Dabei wird
aufgrund der oben beschriebenen Ressourcen
und aufgrund des methodischen Aufwands
nicht immer eine rasche Eingliederung von neu
zugelassenen Impfstoffen in die STIKO-Emp-
fehlungen maoglich sein. Dies galt und gilt z.B.
fir die Rotavirus-Impfung und wird auch fir die
Meningokokken-B-Impfung gelten.

Auch die Wunschliste ist lang: vielleicht wer-
den wir bald verbindlich formulierte Impfziele
fir Deutschland haben, vielleicht werden in Zu-
kunft die Schulen, der ¢ffentliche Gesundheits-
dienst und die arbeitsmedizinischen Dienste
mehr am Impfen beteiligt. Vielleicht gibt es bald
mehr verbindliche Erfolgskontrollen des Impf-
plans. Vielleicht gibt es bald sogar eine Umset-
zung eines , Nationalen Impfplans”.

Impfung Alter in Monaten
2 3 4 1n-14 15-23
Tetanus G1 G2 G3 G4 N
Diphtherie G1 G2 G3 G4 N
Pertussis G1 G2 G3 G4 N
':':;ﬂ‘;‘;g:‘;:p G1 G2 9 G3 G4 N
Poliomyelitis G1 G22 G3 G4 N
Hepatitis B G1 G2 G3 G4 N
Pneumokokken G1 G2 G3 G4 N
Meningokokken C G1 (ab 12 Monaten)
Varizellen G4 G2

Tab. 1: Impfkalender (Standardimpfungen) fir Sauglinge und Kleinkinder bis 2 Jahre;
a) Bei Anwendung eines monovalenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen.
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Impfung Alter in Jahren
2-4 5-6 9-1 12-17 ab 18 ab 60

Tetanus N Al A2 A (ggf. N) Td-Auffrischimp-
fung alle 10 Jahre. Die
nachste fallige Td-Impfung
Diphtherie N A1l A2 einmalig als Tdap- bzw.
bei entsprechender Indi-
kation als Tdap-IPV-Kombi-
Pertussis N Al A2 nationsimpfung.

Haemophilus influenzae
Typ b

Poliomyelitis N Al ggt. N

Hepatitis B

Meningokokken C

Masern &

Mumps, Rételn

z|lz|zZz|\zZz|Z2

Varizellen

S Jahrliche

Influenza
Impfung

Pneumokokken So

S Madchen
und junge
Frauen

Humanes Papillomvirus
(HPV)

Tab. 2: Imptkalender (Standardimpfungen) fir Kinder ab 5 Jahren, Jugendliche und Erwachsene; b) Einmalige
Impfung mit Polysaccharid-Impfstoff, Auffrischimpfung nur fir bestimmte Indikationen empfohlen; c) Einmalige
Impfung fir alle nach 1970 geborenen Personen =18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder mit nur
einer Impfung in der Kindheit, vorzugsweise mit einem MMR-Impfstoff

Indikation Impfungen

Schwangerschaft/ Geburt Bei Kinderwunsch: Alle Impfungen komplett? Masern? Réten?
Keuchhusten? Windpocken?

Waéhrend der Schwangerschaft: Influenza! Nach der Geburt:
Keuchhusten? Masern?

Risikobehaftetes Sexualverhalten Hepatitis A/ Hepatitis B?

Arbeit in bzw. Besuch von Gemeinschafts- | Hepatitis A/ B? Influenza? Keuchhusten? Masern? Poliomyelitis?
einrichtungen Roteln? Windpocken?

RS RELC FSME? Hepatitis A/ B? Influenza? Keuchhusten? Masermn? Me-

ningokokken? Mumps? Poliomyelitis? Roteln? Windpocken?

Tab. 3: Empfehlungen Indikationsimpfungen bei Risikopersonen
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Kinder bzw. Jugendliche von 11 bis < 18 Jahre
Impfung Mindestabstand in Monaten zur vorgegangenen Impfdosis Impfintervall
0 1 6 5-10 Jahre

Tetanus N1 N2 N3 Al
Diptherie (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 (Madchen G1 G2 G3
2 TPsRITE Impfabstand 0 — 1 — 6 bzw. 0 — 2 — 6 Monate (je nach Impfstoff)

Tab. 4: Empfohlene Nachholimpfungen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit fehlender Grundimmuni-
sierung; N=nachzuholende Impfdosis; A=Auffrischimpfung, Erlduterungen: Ungeimpfte Personen: Tabelle flir das
aktuelle Alter benutzen; Teilgeimpfte Personen: Tabelle fiir das Alter bei erster erfolgter Impfung mit dem entspre-
chenden Antigen benutzen
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Kurzdarstellung Vortrag ,Sind Rabattvertrage
fur Impfstoffe sinnvoll?“

Beate Gomolka

Bundesministerium fir Gesundheit, Berlin

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung am 1. April 2007 wurde der
Leistungsanspruch der Versicherten auf Impf-
leistungen als Pflichtleistung der gesetzlichen
Krankenversicherung (8 20d SGB V — Primaére
Pravention durch Schutzimpfungen) eingeflhrt.
Versicherte haben danach Anspruch auf Leis-
tungen fur Schutzimpfungen, die vom Gemein-
samen Bundesausschuss auf der Grundlage
der Empfehlungen der Standigen Impfkommis-
sion beim Robert Koch-Institut in Anlage 1 der
Schutzimpfungs-Richtlinie aufgenommen wur-
den. Dieser Leistungsanspruch wurde vor dem
Hintergrund des allgemeinen &ffentlichen Inter-
esses an einer Verbesserung des Impfschutzes
in Deutschland eingeflhrt.

Zur Versorgung der Versicherten fur die jewei-
lige Schutzimpfung kénnen die Krankenkassen
Vertrage schlieRen (8§ 132e Abs. 2 SGB V). Es
ist Sache der Krankenkassen zu entscheiden,
ob sie in diesem Rahmen neben zugelasse-
nen Impfstoffen flir alle Altersgruppen auch
Impfstoffe mit Zulassung fir bestimmte Alters-
gruppen tbernehmen. An der Moglichkeit der
Krankenkassen mit einzelnen Unternehmern
Vertrage mit Impfstoffen fir Schutzimpfungen
zu schliefen, wird auch weiterhin festgehal-
ten, da sie zur wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten beitrdgt. Um darUber hinaus in

Zukunft eine rechtzeitige und bedarfsgerechte
Versorgung der Versicherten mit Impfstoffen
zur Schutzimpfung besser sicherzustellen, hat
der Bundestag eine entsprechende Gesetzes-
anderung im Dritten Gesetz zur Anderung arz-
neimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
beschlossen.
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Sind Rabattvertrage fur die
Influenza-Impfung sinnvoll?

Prof. Dr. Peter Wutzler

Klinikum der Universitat Jena, Jena

Jahrlich erkranken in Deutschland schatzungs-
weise 1 bis 5 Mio. Menschen an Influenza,
davon muissen 5.000 bis 20.000 Patienten
stationar behandelt werden. Kinder unter zwei
Jahren und Erwachsene tber 65 und Personen
mit chronischen Krankheiten haben ein erhoh-
tes Risiko fur Komplikationen (Abb. 1).

Die saisonale Influenzaimpfung wird in Deutsch-
land als , Standardimpfung” allen Menschen ab
60 Jahren empfohlen. Die Immunisierung ist
weiterhin indiziert fir Personen mit erhdhtem
Risiko fur schwere Krankheitsverlaufe, Schwan-
gere und Personen mit erhdhter Ansteckungs-
gefahr. Die Expertengruppe flr Impfstrategien
der WHO hat im April 2012 die Erweiterung der
nationalen Impfempfehlungen auf Kinder im Al-
ter von 6 bis 59 Monaten empfohlen. Das Spek-
trum der Zielgruppen reicht somit vom Saugling
bis zum hoch betagten Menschen und vom im-
munkompetenten Gesunden bis zum chronisch
Kranken. Entsprechend unterschiedlich sind die
Eine

Anforderungen an Influenzaimpfstoffe.

wissenschaftlich fundierte Impfpraxis muss
diesem Umstand Rechnung tragen.

Die derzeit zugelassenen Influenzaimpfstoffe
unterscheiden sich hinsichtlich Immunogeni-
tat und Wirksamkeit sowie in ihren Nebenwir-
kungsprofilen und weisen keine identischen
Nutzen-Risiko-Verhaltnisse in allen Alters-
bzw. Risikogruppen auf.

In der Tabelle 1 ist die unterschiedliche Wirk-
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samkeit der konventionellen inaktivierten Influ-
enzaimpfstoffe fir die einzelnen Altersgruppen
dargelegt. Nach den neuesten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen lasst sich die Wirksamkeit
der Impfung durch die Wahl geeigneter Impf-
stoffe steigern. So zeigen wissenschaftliche
Untersuchungen, dass:

e mit Adjuvanzsystemen, der Integration der
Virusantigene in virosomale Partikel oder
durch intradermale Impfung eine Steigerung
der Immunogenitat der konventionellen tri-
valenten inaktivierten Influenzaimpfstoffe
erreicht wird,

e der attenuierte Lebendimpfstoff Kindern ab
2 Jahren einen besseren Schutz vor einer In-
fluenza-Erkrankung bietet als konventionelle
inaktivierte Impfstoffe,

e fir die Grundimmunisierung der immunc
logisch naiven Kinder sowie fir die Auffri-
schungsimpfung éalterer Menschen und chro-
nisch Kranker die neueren Impfstoffe den
konventionellen Impfstoffen Uberlegen sind,
wenn man als BewertungsmalRstab ,labor-
bestatigte Influenza” bzw. ,Hospitalisierung
oder Pneumonie” heranzieht.

Daher sollte fur jede Zielgruppe der am bes-
ten geeignete Impfstoff ausgewahlt werden
kénnen (s. Tab. 2). Die zunehmende Praxis,
Grippeimpfstoffe auszuschreiben, fihrt aber
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dazu, dass der Arzt auf bestimmte Impfstoffe
festgelegt ist und damit die produktspezifi-
schen Eigenschaften der Vakzine nicht be-
ricksichtigen kann.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die

150.000
Hospitalisier
ungen

25 - 50 Mio Erkrankungen

Rabattvertrdge nicht sinnvoll sind, weil sie den
wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht Rech-
nung tragen, den bestmdglichen Schutz der Be-
volkerung verhindern und die Entwicklung neuer
und besserer Influenzaimpfstoffe erschweren.

5-20.000
Hospitalisier
ungen

1 -5 Mio Erkrankungen

e Kinder <2 Jahren, Erwachsene > 65 Jahren und Personen mit chronischen Krankheiten haben

ein hoheres Risiko fur Influenza Komplikationen?®

Abb. 1: Jahrliche Krankheitslast durch Grippe in den USAT (linke Pyramide) und in Deutschland?2 (rechte Pyra-
mide); Quellen: WHO (2008), Influenza: www.who.int/immunization/topics/influenza/en/index.html1,; RKI-Ratgeber
fiir Arzte, Stand 20112; CDC(2011):www.cdc.gov/flu/professionals/acip/background.htm3

Kinder < 2 Jahren
Kinder < 6 Jahre

Kinder > 6 Jahre

Altere Menschen (Gesunde, Komorbiditat,
Pflegeheime)

Gesunde Erwachsene

kein Unterschied zu Placebo
keine signifikante Wirksamkeit ?

69 % 2)

58 % (2)

73 % @ (gute Ubereinstimmung von Impf- und zirkulie-
renden Viren)

44 %  (schlechte Ubereinstimmung von Impf- und
zirkulierenden Viren)

Tab. 1: Unterschiedliche Wirksamkeit der konventionellen inaktivierten Influenzaimpfstoffe in den einzelnen Alters-
und Risikogruppen (aufgrund systematischer Reviews von RTCs,; Endpunkt. Schutz vor laborbestatigter Influenza);
Quellen: Jefferson et al. (2008): In: Cochrane Database SystRev, 2, Art. No.. CD0048791; Michiels et al. (2011). In:

Vaccine 29, S. 159-702
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Zielgruppe

Immunologische
Besonderheiten

Geeignete
Impfstoffklassen

Relative Wirksamkeit

Immunologisch naive
Kinder

Grundimmunisierung
(,priming”) notwendig

e | ebend attenuiert

LAIV vs. TIV=48%
(Endpunkt: Erkran-
kungsrate)

Kinder mit Grundim-
munitat, Personen > 9
Jahre

Auffrischimpfung
ausreichend

o TIV
e TIV-virosomal
e TIV-intradermal

Personen > 65 Jahre

Starker immunologi-
scher Stimulus not-
wendig

e TIV-adjuvantiert
(> 65 Jahre)

TIV- adjuvantiert vs.
TIV=25% (Endpunkt:
Pneumonie, Hospitali-
sierung)

Personen mit Grund-
erkrankungen

Wie jeweilige Alters-
gruppe

Wie jeweilige Alters-
gruppe

Tab. 2: Méglichkeit der differenzierten Anwendung von Influenzaimpfstoffen; Abklrzungen: LAIV= live attenuated

influenza vaccine; TIV=trivalent influenza vaccine
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VORSITZ: JUTTA REWITZER (MUNCHEN), BEATE OSWALD-HUBER (AICHACH)

Ubersicht zu aktuellen STIKO-Empfehlungen
und praktische Fragen zur Impfbuchkontrolle

Christian Groffik, Landeshauptstadt Mdnchen, Referat fiir Gesundheit und Umwelt, Impfwesen, Miinchen

In Deutschland finden sich die gesetzlichen
Grundlagen fiur die Durchfihrung von Schutz-
impfungen in erster Linie im Gesetz zur
Verhitung und Bekampfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen, kurz Infektions-
schutzgesetz (IfSG), das am 1. Januar 2001 in

Kraft trat.

Aufgrund dieses Gesetzes wurde beim Ro-
bert Koch-Institut (RKI) eine Standige Impf-
kommission (STIKO) eingerichtet. Diese gibt
Empfehlungen zur Durchfiihrung von Schutz-
Nach der
Bundesgerichtshofes stellen die Empfehlungen
der STIKO den medizinischen Standard fir das
Fachgebiet dar. Der Anspruch der gesetzlich

impfungen. Rechtsprechung des

Krankenversicherten auf Leistungen fir Schutz-
impfungen wird im Sozialgesetzbuch V (SGB V)
geregelt und durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss G-BA, das oberste Beschlussgre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung der
Arzte, Zahnarzte und Krankenkassen, in Form
von Richtlinien im Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) festgelegt.

In diesem Vortrag wurde auf die aktuellen Impf-
empfehlungen (Stand 2012) eingegangen. Flr
die Altersgruppen Sauglinge, Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene Uber 65 gibt es teilwei-
se spezifische Empfehlungen, die differenziert
dargestellt wurden. Diese sind im Berichtsband
an anderer Stelle ausflhrlich dargestellt (s.

Ubersicht zu aktuellen STIKO-Empfehlungen
Dr. Martin Terhardt, Ratingen). Im zweiten Teil
wurde die erforderliche Dokumentation der
Impfungen und das Vorgehen bei unklaren oder
irregularen Impfabstéanden erklart.

Die notwendige Dokumentation der éarztlich
durchgefliihrten Schutzimpfung ist im IfSG § 22
und in der Schutzimpfungsrichtlinie (SiR) § 8
geregelt. Danach gilt, dass der impfende Arzt
jede Schutzimpfung unverzlglich in den Impf-
ausweis einzutragen hat oder, falls der Impfaus-
weis nicht vorgelegt wird, eine Impfbescheini-
gung auszustellen hat. Der Impfausweis, auch
Impfpass oder Impfbuch genannt, ist ein von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) er-
stelltes Dokument, das in Deutschland vom
Deutschen Grinen Kreuz mit Sitz in Marburg
heraus gegeben wird und i.d.R. bei jedem
Gesundheitsamt erhaltlich ist. Der impfende
Arzt hat den Inhalt der Impfbescheinigung auf
Verlangen in den Impfausweis einzutragen. Im
Falle seiner Verhinderung hat das Gesundheits-
amt die Eintragung vorzunehmen. Die Inhalte
des Impfausweises werden von der WHO be-
stimmt. Vorgesehen ist, dass der Impfausweis
oder die Impfbescheinigung u.a. folgende Ein-
trdge enthalten muss:

1. Datum der Schutzimpfung,

2. Bezeichnung und Chargenbezeichnung des
Impfstoffes,
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3. Name der Krankheit, gegen die geimpft wird,

4. Name und Anschrift des impfendes Arztes
sowie

5. die Unterschrift des impfenden Arztes oder
Bestatigung des Gesundheitsamtes.

Ublicherweise findet das Impfbuch als ,Inter-
nationale Bescheinigung Gber Impfungen oder
Prophylaxemafinahmen” gemal IfSG § 22 Ver-
wendung. Das 28-seitige gelbe Blchlein wird
auf der Vorderseite personalisiert mit Namen,
Vornamen und Geburtsdatum geflhrt. Es fol-
gen Dokumentationsmadglichkeiten auf den ers-
ten Seiten fir die Gelbfieberimpfung oder Ver-
abreichung einer anderen Prophylaxe. Auf den
nachfolgenden Seiten kdnnen die Standardimp-
fungen flr Sauglinge und Kinder, Impfungen
fir Jugendliche und Standardimpfungen fir
Erwachsene, gefolgt von Influenza, Indikations-
und Reiseimpfungen, dokumentiert werden.
SchlieBlich gibt es noch Felder zur Eintragung
von durchgemachten Infektionskrankheiten wie
Masern, Mumps und Rételn.

In dem Vortrag wurde anhand von Original-
Impfblchern auf die vielfaltigen Dokumentati-
onsfehler eingegangen und auf daraus folgende
Interpretations- und Beurteilungsschwierigkei-
ten fUr den aktuellen Impfstatus hingewiesen.
Entsprechende Losungswege aus dem Dilem-
ma wurden aufgezeigt. Im Folgenden werden
beispielhaft einige Dokumentationsfehler erlau-
tert.

Beispiel 1:
In diesem Fall ist es unklar, welcher Impfstoff
verabreicht wurde. Laut Eintragung handelt es

sich um Infanrix. Das ist ein Kombinationsimpf-
stoff gegen Diphtherie, Pertussis und Tetanus.
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Im Impfbuch sieht man aber 6 Kreuze. Es kénn-
te deshalb sein, dass Infanrix hexa verabreicht
wurde, ein hexavalenter Kombinationsimpfstoff
gegen Diphtherie, Haemophilus, Hepatitis B,
Pertussis, Polio und Tetanus. Das ist aber nur
eine Vermutung.

Beispiel 2:

Berlcksichtigt man, dass Hepatitis B ange-
kreuzt wurde, dann muss man davon ausgehen,
dass die Impfung erfolgt ist. Die Unsicherheit
entsteht dadurch, dass das eingetragene Da-
tum nachtraglich durchgestrichen wurde. Heif3t
es, dass die Impfung doch nicht durchgefihrt
wurde? Diese Frage kann man nur spekulativ
beantworten.

Beispiel 3:

Ist die Eintragung korrekt, dann wurde dreimal
gegen MMR geimpft (s. die drei letzten Spal-
ten). FUr Sduglinge und Kleinkinder bis 2 Jahre
sieht aber die STIKO-Empfehlung nur zwei Imp-
fungen vor. Hat man trotzdem dreimal geimpft?

Beispiel 4:

In diesem Fall wurde laut Eintragung im Impf-
buch Pentavac verabreicht, ein Kombinations-
impfstoff gegen Diphtherie, Haemophilus, Per-
tussis, Polio und Tetanus. Im Impfbuch sieht
man aber nur drei Kreuze (s. letzte Zeile links).
Was gilt hier eigentlich?
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Beispiel 1: Unklarheit beztiglich des tatsachlich verabreichten Impfstoffs

Beispiel 2: Unklarheit wegen einer nachtraglichen Anderung des Eintrages
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Beispiel 3: Eintrag im Impfbuch und Impfempfehlung stimmen nicht (berein

Beispiel 4: Eintrag im Impfbuch ist in sich nicht schltissig
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WIE BEGEGNET MAN IMPFVORBEHALTEN

Wie begegnet man Impfvorbehalten?

Prof. Dr. Wolfgang Jilg

Universitdt Regensburg, Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Regensburg

Nicht wenige Menschen haben Impfungen ge-
genlber erhebliche Vorbehalte. Sie zweifeln am
Nutzen von Impfungen, halten sie flr gefahrlich
und vermuten, dass Impfempfehlungen nicht
selten im Interesse der Pharmaindustrie aus-
gesprochen wirden. Drei Argumente werden
besonders oft gedulert:

e Impfungen sind angesichts des Riickgangs
von Infektionskrankheiten nicht mehr not-
wendig,

® besser als zu impfen ist es, die Erkrankung
durchzumachen,

¢ Impfungen haben oft schwere Nebenwirkun-
gen.

Nun sind diese AuRerungen, so falsch sie auch
sind, nicht ohne weiteres abzutun Denn selbst
fir den medizinisch Vorgebildeten kénnen sie
durchaus einleuchtend sein. In der Auseinan-
dersetzung mit Impfskeptikern ist es daher
unbedingt notwendig, derartige Einwénde zu-
nachst ernst zu nehmen, um sie dann, gestitzt
auf eine umfangreiche Faktenkenntnis, behut-
sam zu widerlegen. Die folgenden Ausfihrun-
gen sollen aufzeigen, worin diese Vorbehalte
bestehen, wie man ihnen begegnen kann und
wie Impfskeptiker von der Sinnhaftigkeit von
Schutzimpfungen (vielleicht) zu Uberzeugen
sind.

Sicher werden nicht wenige Menschen der
Aussage zustimmen, dass viele impfpraventab-

le Infektionskrankheiten wie Tetanus, Diphthe-
rie, Polio, aber auch Masern, Mumps oder R6-
teln praktisch verschwunden sind. Die Tabelle
1 zeigt die Haufigkeiten der impfpréventablen
Infektionen, gegen die wir bereits unsere Saug-
linge impfen.

Kriterium Falle/ Jahr
Tetanus

Diphtherie

Pertussis (Keuchhusten

Poliomyelitis

Hamophilus influenzae Typ b-Infektion
(invasiv, Kleinkinder)

Hepatitis B

Tab. 1: Héufigkeit impfpréventabler Erkrankungen in
Deutschland 2012; Quelle: Robert Koch-Institut: 2008-
2011

Angesichts dieser Zahlen ist durchaus nachvoll-
ziehbar, dass Laien, aber auch Arzte bestimm-
te Erkrankungen wie z.B. Tetanus, Diphtherie,
Poliomelitis oder Infektionen mit Haemophilus
influenzae Typ b fir ,verschwunden” halten.
Denn Infektionen, die mit einer Frequenz von
10 bis 20 Féllen pro Jahr auftreten, werden von
der Bevdlkerung nicht mehr wahrgenommen.
Gegen ,verschwundene” Krankheiten braucht
man nicht zu impfen! Hier gilt es nun zu zei-
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gen, dass diese Erkrankungen durchaus noch
vorhanden sind. Sehr eindrlcklich hat das der
Diphtherieausbruch Anfang der 1990er Jahre
in Russland und einigen benachbarten Staaten
der ehemaligen Sowjetunion bewiesen (siehe
Abb. 1). Impflicken in der Bevolkerung, Ver-
schlechterung der sozialen Lage, insbesondere
der Wohnsituation in einigen Gebieten und die
Einschleppung von Erregern durch die aus Afg-
hanistan zurtickkehrenden russischen Soldaten
fihrten zu eine , Explosion” von Diphtheriefal-
len. Insgesamt erkrankten mehr als 140.000
Menschen, tUber 4.000 verstarben.

Auch die Poliomyelitis, die in den meisten Tei-
len der Welt schon als ausgerottet gilt, macht
sich immer wieder bemerkbar. So kam es 2010
in Tadschikistan, das 2002 fir poliofrei erklart
wurde, zu kleineren Ausbrichen von Poliomy-
elitis. Anfang 2013 fand man in Agypten und
in Israel Poliowildviren im Abwasser, obwohl
in beiden Landern schon seit etlichen Jahren
keine Polioféalle mehr registriert wurden. Die Er-
reger sind also noch vorhanden und Infektionen
sind moglich. Nur eine gute Durchimpfungsrate
in der Bevolkerung schitzt vor erneuten Aus-
briichen. Diese Beispiele zeigen deutlich, dass
die Erreger nur scheinbar verschwunden sind.
Sie sind verschwunden, weil wir impfen, und
kénnen bei nachlassender Impfbereitschaft
wieder auftauchen!

Ebenfalls weit verbreitet ist auch die Meinung,
dass Kinderkrankheiten generell harmlos seien;
es sei daher besser, sie durchzumachen als
dagegen zu impfen. Ein gutes Beispiel dafr,
wie problematisch diese Unterschatzung der
Gefahrlichkeit von ,klassischen” Kinderkrank-
heiten ist, sind die Masern. Naturlich verlaufen
auch die Masern wie die meisten Kinderkrank-
heiten zu Uber 90 % glimpflich. Allerdings gibt
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es auch schwere und schwerste Komplikatio-
nen wie Enzephalitiden oder Pneumonien.

Ein eindrickliches Beispiel lieferte der Masern-
ausbruchinDeutschlandimJahr2006, derhaupt-
sachlich in Niedersachsen stattfand. Die Tabelle
2 zeigt die Komplikationen, die im Verlaufe die-
ses Ausbruchs zu Hospitalisierungen fihrten.
Dabei ist allein die Zahl der Erkrankten, die in
Krankenhauser eingeliefert werden mussten,
mit 15 % schon bemerkenswert hoch. Interes-
santerweise war die Frequenz der Komplikatio-
nen, die im Rahmen des Ausbruchs 2006 beob-
achtet wurden, hoher als die, die vor Einfihrung
der Impfung gesehen wurde, was wahrschein-
lich an dem hoheren Alter der Erkrankten lag.
Nachdemfast90 % der Erkrankten nichtund 5 %
nur einmal geimpft waren, lasst sich ermessen,
was durch eine konsequente zweimalige Imp-
fung in der Kindheit zu erreichen ist. Umgekehrt
kann man anhand dieser Zahlen auch abschéat-
zen, wie hoch die Krankheitslast in Deutsch-
land ohne die Masernimpfung wére (Tab.3).
Dazu muss man sich vergegenwartigen, dass
die Masern zu den ansteckendsten Infekti-
onskrankheiten gehoéren, die auch zu nahezu
100 % klinisch manifest werden. Vor der Ein-
fihrung der Masernimpfung erkrankte jedes
Jahr eine gesamte Geburtskohorte. Allein die
Zahl von Uber 500 Enzephalitiden und 70 To-
desfallen, die sich jedes Jahr in Deutschland
ereigneten, wenn wir keine Masernimpfung
hatten, dirfte auch aus der Sicht impfkritischer
Zeitgenossen die Impfung aller Kinder recht-
fertigen! Ahnliches gilt auch z.B. fir Mumps:
Mumpsviren waren in der ,Vorimpfara” die
haufigsten Erreger einer nicht durch Bakterien
hervorgerufenen Meningitis im Kindesalter.
Ohne Impfungen wirde also die Mehrzahl al-
ler Kinder an Kinderkrankheiten wie Masern,
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Mumps, Roételn oder Keuchhusten erkranken.
Auch wenn Komplikationen bei diesen Erkran-
kungen vergleichsweise selten sind, ware die
Krankheitslast in der Bevdlkerung insgesamt
doch unverhéltnismafRig hoch! Demgegeniber
dirfte auch der Einwand, dass die Immunitat
Infektionskrankheiten
wahrend

nach durchgemachten
meist lebenslang erhalten bleibt,
man bei vielen Impfungen einen lebenslangen
Schutz nur durch Nachimpfungen erreicht, zu
vernachlassigen sein, denn dieser Vorteil einer
unterbliebenen Impfung waére teuer erkauft.
Die Angst vor schweren Nebenwirkungen und
Komplikationen ist schlieRlich ein weiterer
Grund fur die Skepsis gegenlber Impfungen.
Zum Teil rGhrt diese Angst immer noch von der
tatsachlich schlecht vertraglichen und neben-
wirkungsreichen Pockenimpfung her, die bis in
die 1970er Jahre allen Kindern verabreicht wur-
de. Die schwersten Komplikationen in Form der
postvakzinalen Enzephalopathie bzw. der post-
vakzinalen Enzephalitis fihrten in 10 bis 35 %
der Falle zum Tode. In den 1950er und 1960er
Jahren, als im Rahmen der damals bestehen-
den Impfpflicht noch alle geimpft wurden, star-
ben jedes Jahr in Deutschland einige Kinder
an den Folgen der Pockenimpfung! An dieser
Hypothek haben auch die heute verwendeten
Impfstoffe noch zu tragen, obwohl sie um ein
vielfaches besser vertraglich sind und es keine
Hinweise auf bleibende oder gar tédliche Kom-
plikationen gibt. Die bis heute bekannten Kom-
plikationen gegenwartig verwendeter Impfstof-
fe zeigt Tabelle 4.

Trotzdem hélt sich bei vielen hartnackig das
Vorurteil von schlecht vertraglichen und sogar
geféhrlichen Impfstoffen. Neben den Erfah-
rungen mit der Pockenschutzimpfung sind es
vor allem zwei weitere Griinde, die diese Mei-

nung zu bestatigen scheinen. Zum einen sind
das scheinbare Nebenwirkungen aufgrund
intensiver Selbstbeobachtung nach einer Imp-
fung. Angstliche Menschen neigen dazu, in
der Erwartung von Impfkomplikationen sich
selbst nach einer Impfung sehr genau zu be-
obachten. Auf diese Weise werden harmlose,
normalerweise gar nicht wahrgenommene Be-
findlichkeitsstérungen, die immer wieder und
ohne jeden Zusammenhang mit einer Impfung
auftreten, wie MUdigkeit, Kopfschmerzen, sub-
febrile Temperaturen, d.h. eine erhéhte Kérper-
temperatur im Zwischenbereich von 37,5°C bis
37,9°C, die noch nicht als Fieber zu deuten ist,
oder leichte Muskel- und Gelenkbeschwerden
genau registriert und der Impfung angelastet.
Diese Personen glauben dann — und &dulRern
das auch -, alle Impfungen schlecht zu vertra-
gen. Hier hilft nur eine geduldige Aufklarung
Uber tatsachliche und vermeintliche Neben-
wirkungen verbunden mit dem Hinweis, dass
eventuell auftretende Beeintrachtigungen wie
die oben erwahnten — die man jemandem na-
tdrlich nicht ausreden kann, harmlos und nach
wenigen Tagen verschwunden sind. Proble-
matischer ist die Annahme von impfbedingten
Schadigungen aufgrund einer zeitlichen Koinzi-
denz zwischen einer Impfung und einer darauf
folgenden schweren Erkrankung. In diesem
Zusammenhang werden héufig das Guillain-
Barré-Syndrom, die Erstmanifestation einer
Multiplen Sklerose oder der plétzliche Kindstod
genannt und als Beweis flr die Gefahrlichkeit
von Impfungen dargestellt. Natlrlich liegt es
nahe, etwa bei einem kindlichen Todesfall, eine
am Tag zuvor verabreichte Impfung dafir ver-
antwortlich zu machen. Auf diese Weise wurde
fast jede Kinderimpfung schon mit dem Auftre-
ten eines plotzlichen Kindstods in Verbindung
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Anzahl Erkrankungen

inTausend
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Abb. 1: Diphtherieausbruch in Russland 1991-97

1980 1985 1990 1995

* 2307 Masernfalle gemeldet

¢ 89% der Erkrankten waren nicht geimpft
* 5% hatten nur eine Impfung!

> 344 stationare Aufnahmen

> 45 Falle von Otitis media  (2,0%)
» 51 Falle von Pneumonie (2,2%)
» 7 Félle von Enzephalitis (0,3%)
» 1 Fall von Meningitis (0,04%)
> 1Todesfall (0,04%)

Tab. 2: Masernausbruch in Deutschland 2006, Quelle:
Robert Koch-Institut: Infektionsepidemiologisches Jahr
buch 2006
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Ohne Masernimpfung hatten

wir in Deutschland pro Jahr
» ca. 56.000 Falle von Mittelohrentziindung
» ca. 24.500 Falle von Lungenentziindung
» ca. 525 Falle von Gehirnentziindungen
> ca. 70 Todesfalle

als Folgen einer Maserninfektion

Tab. 3: Geschétzte Zahl an Masernkomplikationen in
Deutschland, wenn nicht gegen Masern geimpft wiirde
(unter der Annahme, dass wie vor Einfihrung der Ma-
sernimpfung jedes Jahr eine gesamte Geburtskohorte
erkrankt)
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gebracht. Bisher konnte aber keine Untersu-
chung einen derartigen Zusammenhang besta-
tigen. Auch die kontinuierliche Abnahme der
Falle von plotzlichem Kindstod zwischen 1996
und 2009 (s. Abb. 2) in einem Zeitraum, in dem
die Hepatitis-B-Impfung, der hexavalente Impf-
stoff und die Pneumokokken- und Meningokok-
kenimpfung in den Katalog der Impfungen im
ersten Lebensjahr eingefligt wurden, spricht
gegen einen solchen Zusammenhang.

Auch das Auftreten eines Guillain-Barré-Syn-
droms wird oft als Impfkomplikation vermutet.
Nun gibt es tatsachlich einen Zusammenhang
mit der Influenzaimpfung, wo ein Guillain-
Barré-Syndrom in einer Haufigkeit von etwa
1:900.000 auftritt. Bei keiner anderen Impfung
liel3 sich aber bislang ein derartiger Zusammen-
hang feststellen. Das spricht nun nicht unbe-
dingt gegen einen solchen Zusammenhang,
l&sst aber zumindest den Schluss zu, dass eine
solche Erkrankung als Impffolge ebenfalls ext-
rem selten sein muss. Auf jeden Fall viel selte-
ner, als immer wieder behauptet. Ahnliches gilt
auch fur den mutmaRlichen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten einer Multiplen Skle-
rose und speziell einer Hepatitis-B-Impfung.
Auch hier lie? sich ein Zusammenhang in einer
nennenswerten Haufigkeit nicht feststellen.
Dass es allerdings gelegentlich schwer sein
kann, in einer zeitlichen Koinzidenz zwischen
Impfung und danach auftretender Stérung kei-
nen Kausalzusammenhang zu sehen, zeigt das
Beispiel der Influenzaimpfung in der Schwan-
gerschaft. Seit 2010 empfiehlt die Standige
Impfkommission die Influenzaimpfung fir alle
Schwangeren. Nun ist vor allem in der Frih-
schwangerschaft ein Spontanabort, also eine
Fehlgeburt ohne ersichtliche Ursache, sehr
haufig. Wie oft ein solches Ereignis in engem

zeitlichen Zusammenhang mit einer Impfung zu
erwarten ist, wenn 100.000 Schwangere gegen
Influenza geimpft werden, zeigt die Tabelle 5.
Es ist niemandem zu verdenken, in Unkenntnis
dieser Zahlen bei Auftreten einer Fehlgeburt ei-
nen Tag nach einer Influenzaimpfung bei 40 von
100.000 einen Kausalzusammenhang zu vermu-
ten. Nicht zuletzt um die Gefahr einer derartigen
Fehlinterpretation so gering wie maoglich zu hal-
ten, empfiehlt die STIKO die Influenzaimpfung
erstim zweiten Trimenon der Schwangerschaft,
in dem die Haufigkeit von Spontanaborten be-
reits wesentlich geringer ist.

Diese Beispiele zeigen, dass Impfvorbehalte
nicht unbedingt nur von , militanten” Impfgeg-
nern gedullert werden. Gerade die hier dar-
gestellten Einwéande gegen Impfungen sind
durchaus nachvollziehbar und sollten daher auf
keinen Fall ohne Erklarung in Bausch und Bogen
als falsch oder gar unsinnig hingestellt werden.
Sie resultieren aus mangelnder Kenntnis selten
gewordener impfpraventabler Erkrankungen
und Angst vor Impfnebenwirkungen und -kom-
plikationen, haufig aufgrund von ausschlieRlich
zeitlichen Zusammenhéngen, die als kausal
missdeutet wurden. Um derartige Impfvorbe-
halte Uberzeugend und dauerhaft auszurdumen,
missen die Argumente der Betroffenen ernst
genommen und durch eine sorgfaltige und ver-
standliche Erkléarung korrigiert werden. Nur so
kann es gelingen, Impfskeptiker vom Wert der
Impfungen zu Uberzeugen und sie dazu zu be-
wegen, sich bzw. ihre Kinder impfen zu lassen.

Literaturverzeichnis
1. Robert Koch-Institut: Infektionsepidemiologisches

Jahrbuch 2006
2. Black et al. (2009): In: Lancet 2009, 374 21, S.15-22
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Erkrankung

ausgelost durch Impfstoff gegen

Neuritiden
Fieberkrampfe

hypoton-hypo-
responsive Episoden
Vaskulitis

Thrombopenie

Arthritiden
Serumkrankheit
Guillain-Barré-Syndrom

Tab. 4: Komplikationen nach Imp-
fungen mit zugelassenen Impf-
stoffen. Mit Ausnahme der Fieber
krdmpfe und der Arthritiden nach
Rotelnimpfung sind diese Komplika-
tionen sehr selten (<1:10.000) und
heilen folgenlos aus

1996
Hepatitis-B-
Impfung
700 T
2000
600 - 6fach-Impfung
500 1 — 2006
Pneumokokken-
Meni kokken-
400 1— — — — 9
Impfung
300 — — — — —
200 — — — — — — — —

T T T T T
1998 1999 2000 2001 2002 2003

2004

2005

T T T
2006 2007 2008 2009

Abb. 2: Abnahme der Félle von plétzlichem Kindstod in Deutschland zwischen 1998 und 2009, Quelle: Statistisches

Bundesamt

Bei Impfung von 100.000 Schwangeren tritt eine
Fehlgeburt ein* innerhalb

eines Tages in 40 Fallen
einer Woche in 278 Fallen
von 6 Wochen in 1668 Fallen

* berechnet anhand der Spontaninzidenz

Tab. 5: Haufigkeit von Fehlgeburten nach Impfung in
der Schwangerschaft aufgrund ausschlielSlich zeitlicher
Koinzidenz, Quelle: Black et al.
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HPV-Impfung, warum sinnvoll?

Univ.-Professor Dr. med. Ernst Rainer Weissenbacher Klinikum der Universitdt Miinchen,

Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe — GroBhadern, Premium Medizin, Minchen

erkranken in
Deutschland trotz der moglichen Untersuchun-
gen zur Friherkennung jahrlich 6.500 Frauen.
Jedes Jahr sterben ungefahr 1.700 Frauen an
dieser Erkrankung. 50-80 % aller Frauen infizie-
ren sich im Laufe ihres Lebens mit HPV (Hu-
mane Papillomviren). Diese Zahlen sind viel zu
hoch.

Bis zu 80 Prozent der sexuell aktiven Menschen
infizieren sich im Laufe ihres Lebens mit HPV-
Viren, darunter sind vor allem Jugendliche. Fast
immer werden diese durch Intimkontakt Uber-
tragen, z.B. auch durch Petting.

An  Gebarmutterhalskrebs

Peniskarzinom

Analkarzinom

Kopf- & Hals-Karzinome

329.000
Genitalwarzen

11.600 2.300

Es gibt etwa Uber 100 HPV-Typen. Sie werden
in Hochrisiko- und Niedrigrisiko-Typen eingeteilt
und kénnen verschiedene gutartige und bosarti-
ge Erkrankungen auslésen (Abb. 1). Durch eine
Infektion mit Niedrigrisiko-Typen wie HPV 6 und
11 kédnnen Genitalwarzen entstehen. Diese gut-
artigen Wucherungen sind unangenehm, aber
nicht gefahrlich.

Andere Typen wie zum Beispiel HPV 16 und
18 konnen hingegen Krebsvorstufen und auf
lange Sicht dann Gebarmutterhalskrebs auslo-
sen. Nicht nur Frauen sind also davon betroffen,
sondern zunehmend auch Buben.

Vulva- & Vaginakarzinome

Analkarzinom

Kopf- & Hals-Karzinome

Zerviskarzinom

292.000

Genitalwarzen

Abb. 1: HPV-bedingte Erkrankungen bei Manner und Frauen
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Von der HPV-Infektion bis zum Gebarmutter-
halskrebs kénnen mehrere Jahre vergehen.
Meist entfernt das Immunsystem die Viren aus
dem Korper, manchmal bleibt die Infektion be-
stehen. Hieraus kénnen sich dann Uber Vorstu-
fen und innerhalb von 5-10 Jahren Gebarmut-
terhals-, Vulva- oder Vaginalkrebs bilden. Die
Hochrisiko-Virentypen 16 und 18 verursachen
nochmals 80 Prozent aller Falle von Gebarmut-
terhalskrebs.

Die HPV- Impfung

Bisher gibt es zwei Praventiv-Impfstoffe auf
dem Markt, den Bivalenten Impfstoff (Cervarix)
und den Tetravalenten Impfstoff (Gardasil). Die
Impfung bietet einen Impfschutz vor den Hoch-
risikotypen 16 und 18. Die Studienlage zeigt
eine sehr gute Wirksamkeit beider Praventiv-
Impfstoffe gegen HPV 16 und 18. So kénnen

etwa 80 % aller Cervix-Karzinome verhindert
werden' 2 2. Der quadrivalente HPV-Impfstoff
wirkt auch gegen die Niedrigrisiko HPV-Typen 6
und 11, die Genitalwarzen verursachen.

Seit 2006 gibt es erstmalig die Moglichkeit,
sich gegen bestimmte HPV-Typen als Vorbeu-
gung gegen Krebs impfen zu lassen. Die stéan-
dige Impfkommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) hat im Jahr 2007 empfohlen, Madchen
im Alter von 12 bis 17 Jahren vor dem ersten
Geschlechtsverkehr impfen zu lassen. Die HPV-
Impfung als Standard-Impfung ist Bestandteil
des Impfkalenders fur Kinder ab 5 Jahren, Ju-
gendliche und Erwachsene. Die HPV-Impfung
gilt als sicher, denn sie gehdrt zu den am besten
erforschten Impfungen hinsichtlich Wirksam-
keit und Nebenwirkungen. Letztere sind ver-
gleichbar mit anderen Standard-Impfungen und
kénnen Kopfschmerzen oder Irritationen an der
Einstichstelle hervorrufen.

HPV 16 Nachweis eines
10.000 — immunologischen
Gedachtnisses
E“; 1,000 —
5%
g
&= 100 —
3 E
a S
>
'E' E‘ 10 —
< g imitierte Erregerexposition mit Impfantigen
< |
0 T
0 2 6 I
Monate 60 Monate
+ 1Woche

Abb. 2: Immunologisches Langzeitgedachtnis
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Wirksamkeit der Impfungen

Um einen vollstdndigen Impfschutz zu erhalten,
sind drei Einzelimpfungen innerhalb von zwolf
Monaten nétig. Es ist anzuraten, die zweite Do-
sis zwei Monate nach der ersten Spritze und die
dritte Dosis nach weiteren vier Monaten zu ver-
abreichen. Die lange Wirksamkeit der Impfung
ist erwiesen (Abb. 2).

Schleswig-

Hamburg
32 Xmm Mecklenburg-
42
Vorpommern
35
Bremen
B T
Berlin
Niedersachsen / 31
Brandenburg
Sachsen- 19
Nordrhein- Anhalt
Westfalen 24
37
Sachsen
31
Hessen  Thingen
20
Rheinland-
Pfalz
38
Bayern
Saarland 28
Baden-
Wiirttemberg

28

Abb. 3: Durchimpfungsrate Deutschland

Der Beginn der HPV- Impfung im Jahr 2006
war erfolgreich. Weltweit wurden Uber 90 Mil-
lionen HPV-Impfstoffdosen ausgegeben und
die ersten Jahrgange der 12 bis17-Jahrigen
sind bereits durchgeimpft. Eine gewisse Impf-
miidigkeit bei Arzten und Patienten sowie zwei
Todesfélle, die mit der Impfung selbst nichts
zu tun hatten, erschweren die Erhohung der
durchschnittlichen Durchimpfungsrate, gerade

in Bayern. Diese lag im Jahr 2009 bei lediglich
26 % im Vergleich zu Deutschland mit 30 %.

Ausblick

Impfen ist eine Therapie flr die Zukunft. Die
Kombination von Impfung und regelmaliger
Krebsfriherkennung ab dem 20. Lebensjahr
kann flr junge Frauen einen bestmdglichen
Schutz vor Gebarmutterhalskrebs bieten.
Ebenso ist es empfehlenswert, die Impfung
auch auf die Frauen ab 30 Jahren auszuweiten.
In einer Studie konnte nachgewiesen werden,
dass die Wirksamkeit der HPV-Impfung bei
Frauen im Alter von 24-45 Jahren gegeben ist*.
Nach dem Vorbild USA, Kanada und Australien
sollte die HPV-Impfung auch auf Buben ausge-
weitet werden. Bisher empfehlen nur die USA,
Kanada und Australien die Impfung fur Jungen
und Méanner und nur Australien berlcksichtigt
Jungen im Impfprogramm.

Literaturverzeichnis
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Masernimpfung auch fur Erwachsene

Dr. med. Thomas Ledig

Stéandige Impfkommission (STIKO), Ditzingen

Eine , Kinderkrankheit”?

Immer noch hélt sich die Einstellung, bei der
Maserninfektion handle es sich um eine ,Kin-
derkrankheit”. Wobei dieser Begriff suggeriert,
dass eine solche Krankheit jedes Kind befalle,
von jedem durchgemacht werden misse und
zum frihen Kindesalter gehore wie das Zah-
nen auch — sie sei auf jeden Fall harmlos. Die
Masern sind ein gutes Beispiel daflr, dass sich
eine , Kinderkrankheit” allenfalls darliber defi-
nieren lasst, dass der Erreger

® so ansteckend und

® s0 weit verbreitet ist,

dass eine Infektion schon in einem sehr frihen
Lebensstadium durchgemacht wird. Sie hinter-
|dsst typischerweise eine lebenslange Immuni-
tat, die aber nicht bei jeder Erkrankung eintritt.
Vor der Einfiihrung der Impfung waren Masern
weit verbreitet und betrafen vor allem Kinder
im Sauglings- und Kleinkindalter (Abb. 1). Nach
der Einflihrung der Impfung, 1969 in der DDR
und 1973 in der BRD, war ein drastischer Rick-
gang zu verzeichnen. Ebenso rlcklaufig waren
die masernbedingten Todesfélle (Abb. 2), die
aber schon vorher aufgrund der Verbesserung
der hygienischen und sozialen Verhaltnisse
betrachtlich abgenommen hatten. Dennoch
sind auch gegenwartig Masern, vor allem in
Landern mit niedrigem 6konomischem und hy-
gienischem Standard, eine potenziell tédliche
Erkrankung. Die Zahl der weltweiten Todesop-
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fer betrug 2010 schatzungsweise 140.000, die
durch erfolgreiche und flachendeckende Impf-
programme zu verhindern gewesen waren.
Mit dem Erfolg der generellen Impfung von
Sauglingen und Kleinkindern wird die Zirkulati-
on des Masernvirus reduziert. Der Weltgesund-
heitsorganisation zufolge ist eine Impfquote von
95 % fir zwei Masernimpfungen erforderlich,
um (iber eine Herdenprotektion die Ubertragung
der Masern vollstandig zu unterbinden und die
wenigen empfanglichen Individuen zu schit-
zen. Dabei handelt es sich um diejenigen, die
a) die Erkrankung selber in ihrer Jugend nicht
durchgemacht haben,
b) in der Kindheit nicht geimpft wurden oder
c) aufgrund eines Immundefekts keine Immuni-
tat haben aufbauen kénnen.

Von der Kinderkrankheit zum Ausbruch

Aus diesem Grund sind Masern in Deutschland
seit fast 20 Jahren keine verbreitete , Kinder-
krankheit” mehr, sondern verursachen mehr
oder wenige lokale oder regionale Ausbruchs-
geschehen, die sich haufig auf einen impor-
tierten Fall zurlckflhren lassen und dann auf
empfangliche, d.h. nicht-geimpfte oder nicht-
immune Personen Ubertragen werden. Von
diesen Ausbrlchen sind héaufig Gruppierun-
gen betroffen, die impfkritisch eingestellt sind
und die Masernerkrankung im Sinne der o.g.
.Kinderkrankheit” verstehen und deshalb ihre
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Kinder nicht oder spéater als empfohlen impfen  Jahr 2011 in Baden-Wdirttemberg und Bayern
lassen. Besonders schwer waren Ausbriiche im  mit insgesamt knapp 1600 Erkrankten.

Abb. 1: Masernfélle in der DDR von 1962 bis 1989, Quelle: Pohn und Rasch, Statistik meldepflichtiger (bertragba-
rer Krankheiten, Mdnchen 1994

Abb. 2: Masernsterblichkeit in der Bundesrepublik von 1950 bis 1989, Quelle: Phn und Rasch, Statistik melde-
pflichtiger Ubertragbarer Krankheiten, Miinchen 1994
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Aus den Meldedaten der letzten Jahre lasst
sich erkennen, dass der Anteil der Patienten,
die éalter als 15 Jahre sind, kontinuierlich zu-
nimmt (Abb. 3). Im Jahr 2012 hat dieser An-
teil erstmals die 50 %-Marke Ubersprungen.
Auch bei den aktuellen Ausbrichen in Berlin
und MUlnchen ist die Mehrzahl der gemeldeten
Patienten alter als 15 Jahre. Dies zeigt eindeu-
tig, dass Masern keine , Kinderkrankheit” sind.
Bei lokalen Ausbriichen erkranken zunehmend
nicht-immune junge Erwachsene, die bewusst
oder unbewusst nicht geimpft waren. Echte
Masern-, Durchbriiche” — so bezeichnet man
Erkrankungen, die trotz zweier dokumentierter
Impfungen auftreten — sind sehr selten.

Auch im Kindesalter ist bei Masern mit schwe-
ren Komplikationen zu rechnen, insbesondere
durch Masernotitis, Pneumonie bis hin zur En-
zephalitis und die immer todlich verlaufende
subakut sklerosierende Panenzephalitis (SSPE).
Bei Heranwachsenden und Erwachsenen ist re-
gelmaRig mit schwereren Krankheitsverlaufen
und haufigeren Komplikationen zu rechnen, die
eine Krankenhausbehandlung erforderlich ma-
chen. Dies kann den gegeniber den Literatur-
angaben unerwartet hohen Anteil von Enzepha-
litiden erklaren, die 2011 (2 von 1600) und 2006
(6 von 1700) beobachtet wurden.

Wer ist gefahrdet und welche
Impfempfehlungen gibt es?

Bei der Kontrolle der Impfblcher anldsslich
der Schuleingangsuntersuchungen wird inzwi-
schen ein erfreulich hoher Anteil von Kindern
mit zwei Masernimpfungen beobachtet (Abb.
4). Allerdings wird die 95 %-Impfquote langst
nicht in allen Bundesléandern erreicht werden,
die von der WHO fir die Eliminierung der Ma-

3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013

sern bis Ende 2015 gefordert wird. Es ist be-
zeichnend, dass in den Bundeslédndern mit den
niedrigsten Impfquoten immer wieder Masern-
ausbriche auftreten.

Wie bereits erwahnt, sind nicht nur ungeimpfte
Sauglinge und Kleinkinder gefdhrdet, sondern
auch diejenigen, die nicht oder nur einmal ge-
gen Masern geimpft wurden. Sie hatten auf-
grund der rapide gesunkenen Verbreitung des
Masernvirus keine Gelegenheit, eine Infektion
mit dem Wildvirus durchzumachen. Deshalb er-
weiterte die STIKO im Jahr 2010 ihre Empfeh-
lung dahingehend, dass alle nach 1970 gebore-
nen Personen einmal gegen Masern geimpft
werden sollen, sofern sie keine oder nur eine
dokumentierte Masernimpfung erhalten haben
oder deren Masernimpfstatus unbekannt ist.
Eine reale Gefdhrdung besteht auch fiir die nicht
immunen Beschaftigten im Gesundheitswesen
und Angehorigen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes bei einem Masernausbruch, weil
sie verstarkt mit den Erkrankten in Berlhrung
kommen. Eine erhéhte Ansteckungsgefahr be-
steht auch in Landern, in denen Masern noch
weit verbreitet sind. Diese lassen sich den jahr-
lichen WHO-Erhebungen entnehmen (EURO
Immunization Monitor, http://data.euro.who.int/
CISID/ und www.measlesinitiative.org).
Idealerweise sollte jeder Patientenkontakt, aber
vor allem Erstkontakte und Konsultationen im
Rahmen von Friherkennungen oder Reisebera-
tungen genutzt werden, um den Impfstatus zu
erheben und maoglicherweise fehlende Impfun-
gen gegen Masern nachzuholen. Derzeit ist zur
Masernimpfung nur der Kombinationsimpfstoff
gegen Mumps, Masern und Roteln verfligbar.
Jedoch geht auch bei vorbestehender vollstan-
diger Impfung gegen Roteln und/oder Mumps
von einerzusatzlichen Impfung keine Gefahraus.


http:www.measlesinitiative.org
http://data.euro.who.int
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Abb. 3: Altersverteilung der Masernfélle (Meldedaten nach IfSG),; Quelle: SurvStat@RKI
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Abb. 4: An das RKI Ubermittelte Impfquoten (in Prozent) bei den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland;
Quelle: Epidemiologisches Bulletin Nr. 16, 22. April 2013
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Impfungen gegen seltene, aber bedrohliche
Krankheiten: Gelbfieber, Tollwut, invasive
Meningokokken-Infektionen, Japanische Enzephalitis

Dr. Jakob P. Cramer, Bernhard-Nocht-Institut flr Tropenmedizin, Hamburg

In der Praventionsmedizin sind Infektions-
krankheiten insbesondere dann relevant, wenn
sie haufig oder geféhrlich sind oder beides. In
diesem Fall stehen Nutzen (Immunschutz) und
Nachteile (potentielle Nebenwirkungen, Kos-
ten) in einem verntnftigen Verhaltnis. Auch in
der Reiseberatung basiert die Gewichtung ei-
ner Impfempfehlung ganz wesentlich auf die-
sen beiden Faktoren. Allerdings unterscheidet
sich die Indikationsstellung und dabei auch die
Kosten-Nutzen-Bewertung zu reisemedizini-
schen Impfungen in einem wesentlichen As-
pekt von Standardimpfungen im heimischen
Umfeld: Wahrend beispielsweise Empfehlun-
gen zu Standardimpfungen in Deutschland
neben der Individualprotektion auch den Bevol-
kerungsschutz (Populationsimmunitét) berlck-
sichtigen, Uberwiegt in der Reisemedizin die
Individualprotektion. Insofern werden seitens
des Reisenden Kosten und mogliche Nebenwir-
kungen zu Reiseimpfungen oft anders gewich-
tet als bei Standardimpfungen. Der Reisende
wulnscht maximale Protektion wéahrend der
Fernreise und zeigt sich Impfungen gegenlber
aufgeschlossener. Gerade vor diesem Hinter-
grund ist es wichtig fir den reisemedizinisch
beratenden Arzt, auch Faktoren wie Vertrag-
lichkeit, Begleiterkrankungen, Reisedauer, Art
der Reise oder Saisonalitdt mit in die Indika-
tionsstellung aufzunehmen. Es sollte bei der
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Beratung im Zusammenhang einer konkreten
Reise aber in Bezug auf eine individuelle Imp-
findikation auch berlcksichtigt werden, ob sich
das aktuelle reiseassoziierte Risiko (aktuell ge-
plant z.B. kurze Reise — eher keine Impfindika-
tion) unterscheidet von einem kumulativen Ri-
siko (zuklnftig aber viele Reisen mit ahnlichem
Gefahrdungsprofil geplant — Impfung erscheint
daher sinnvoll).

Die klassischen impfpréaventablen Infektions-
krankheiten in der Reisemedizin sind Gelbfie-
ber, Tollwut, invasive Meningokokken-Infek-
tionen sowie Japanische Enzephalitis. Diese
Infektionskrankheiten gehdren eher in die Ka-
tegorie ,selten, aber geféhrlich”. Es ist dabei
Aufgabe des Reisemediziners, nicht nur den
Impfstoff zu kennen, sondern auch den epide-
miologischen und klinischen Hintergrund der
jeweiligen Erkrankungen. In der Abbildung ist
die Anzahl der Reiserlickkehrer mit einer spe-
zifischen Erkrankung im Verhaltnis zur Gesamt-
zahl erkrankter Reiserlickkehrer (Proportionate
Morbidity) dargestellt. Sie bezieht sich auf die
Angaben von Boggild AK und Mitarbeiter.

Zur korrekten Vorbereitung des Reisenden ge-
hért neben der eigentlichen Impfung auch die
Aufklarung Uber MaRnahmen der Expositions-
prophylaxe (Muckenschutz, wilde oder streu-
nende Tiere meiden etc.). SchlieRlich ist jeder
Reisemediziner angehalten, im Rahmen des
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Beratungskontaktes die Aufmerksamkeit des
Reisenden zu nutzen und gegebenenfalls aus-
stehende Standardimpfungen oder Auffrisch-
impfungen zu thematisieren und vorhandene
Impflicken zu schlieRen. Reisespezifische
Infektionskrankheiten stellen lediglich ein rei-
seassoziiertes zusatzliches Risiko dar und rela-
tivieren die Bedeutung von Standardimpfungen
gegen in der Regel global vorkommende Infek-
tionen keineswegs.

Literaturverzeichnis

Boggild AK et al. (2010): GeoSentinel Surveillance
Network. Vaccine preventable diseases in returned
international travellers: results from the GeoSen-
tinel Surveillance Network. In: Vaccine, 28(46), S.
7389-95.
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Abb. 1. Anzahl der Reisertickkehrer mit einer spezifischen Erkrankung im Verhéltnis zur Gesamtzahl erkrankter
Reisertickkehrer (ProportionateMorbidity); Quelle: Boggild AK et al.
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Stand der Entwicklung von Dengue-Impfstoffen

Prof. Dr. med. Frank von Sonnenburg Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitét,

Abt. fur Infektions- und Tropenmedizin, Minchen

Einleitung

Obwohl das Dengue-Fieber meist folgenlos
Uberstanden wird, ist die Erkrankung weltweit
ein erhebliches Gesundheitsproblem: In Gebie-

ten mit unzureichender é&rztlicher Versorgung
betragt die Letalitat in unbehandelten Fallen
1-5 % und schwere Dengue-Erkrankungen mit
Plasmaverlust und Blutungen enden in bis zu
26 % todlich (Abb. 1).

Dengue Virus Infektion

> 50%

Keine Symptome

> 80%

Unspez. Fieber

Ohne Hamorrhagie

Asymptomatische Infektion
oder undifferenziertes Fieber

Abb. 1: Dengue-Virus — Verlauf der Infektion

Die jahrliche Zahl von Todesféllen wird auf etwa
20.000 pro Jahr geschatzt. Die Inzidenz von
Dengue-Fieber hat sich seit den 60er Jahren
des 20. Jahrhunderts 30-fach erhoht. Dies mag
zum kleineren Teil mit besserem Meldeverhal-
ten im Zusammenhang stehen, aber die Ursa-
che flr den groReren Teil dieses Zuwachses
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Denguefieber (DF)

Mit Hdmorrhagie

Denguefieber (DF)

Symptome

Dengue hamorrhagisches Fieber (DHF)
(Plasma-Verlust-Syndrom)

kein Schock Dengue-Schock-

Syndrom (DSS)

Dengue hamorrhagisches Fieber

sind die Kombination von riesigen Urbanisatio-
nen mit schlechter Infrastruktur, Bevélkerungs-
wachstum, zunehmende internationale Reisen
sowie Migration und vielleicht auch der Klima-
wandel. Etwa 2,5 Milliarden Menschen leben in
Asien und Slidamerika in Endemiegebieten von
Dengue-Fieber (Abb. 2).
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Abb. 2: Dengue-Virus —Vorkommen (gelbe Markierung) sowie Epidemien und Ausbrtiche (rote Sterne);

Quelle: WHO (2008) ergénzt bis 2012

Ansatze zur Impfstoffentwicklung

Angesichts dieses Ausmales der Gesundheits-
bedrohung wére ein wirksamer Impfstoff ein
entscheidendes Instrument, die Krankheitslast
von Dengue-Fieber zu begrenzen. Prinzipiell er-
scheint ein Dengue-Impfstoff machbar.
Denguefieber ist eine Anthroponose, also eine
beim
Menschen vorkommt. Ein fehlendes Tiermodell
verkompliziert die Impfstoffentwicklung. Die
Ubertragung geschieht durch Aedes-Moskitos,
hauptséachlich Aedes aegypti, aber auch Aedes
albopictus und andere Aedesarten.

Bei dem Erreger handelt es sich um 4 Subty-
pen eines Flavi-Virus. Impfstoffe gegen andere
Flavi-Viren wie gegen FSME oder Japanische
Enzephalitis sind erfolgreich. Es gibt auch nach
einer Dengue-Infektion eine subtypspezifische,
natdrlich andauernde Immunitat.

Erkrankung, die natlrlicherweise nur

Allerdings ist die Kreuzimmunitat zu anderen

Subtypen nur vorlbergehend. Darliber hinaus
wird vermutet, dass eine Zweitinfektion mit
einem heterologen Subtyp mit unvollstdndiger
Teilimmunitat zu schwererer Krankheit fihrt (En-
hancement). Obwohl die Enhancement-Theorie
in den letzten Jahren zunehmend angezweifelt
wird, bestimmt sie die Impfstoffentwicklung
und macht sie schwieriger. Um keinesfalls durch
die Impfung Enhancement zu erzeugen, ist das
Ziel, einen Impfstoff zu entwickeln, der gleicher-
mafden gegen alle vier Subtypen schitzt.

Derzeit gibt es eine Reihe von Ansatzen zur
Impfstoffentwicklung (s. Tab. 1). Am weitesten
fortgeschritten ist die Entwicklung eines chime-
rischen, lebend-attenuierten Impfstoffs der Fir-
ma Sanofi, der urspriinglich von Acambis entwi-
ckelt wurde. Leider ist das Ergebnis der ersten
Phase-2b-Wirksamkeitsstudie in Thailand nicht
befriedigend. Wahrend gegen die im Studienge-
biet seltener vorkommenden Subtypen 1, 3 und
4 ein akzeptabler Schutz beobachten werden
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konnte, allerdings bei kleiner Fallzahl, gab es kei-
nerlei Schutz gegen den am haufigsten vorkom-
menden Dengue-Subtyp 2. Andererseits konnte
trotz dieser Impfllcke bisher kein Enhancement
bei den geimpften Probanden beobachtet

werden (Tab 2).

Ergebnisse von umfangreichen Phase 3-Wirk-
samkeitsstudien bei Gber 30.000 Probanden in
Asien und Lateinamerika werden flr Mitte bis
Ende 2014 erwartet.

Mosquito feeds /
acquires virus

Mosquito refeeds /
transmits virus

Extrinsic Intrinsic
< incubation > < incubation >
period period
v
Viremia Viremia
v
>
0 5 8 12 16 20 A 24 A 23
Tage
lliness lliness
Human #1 Human #2

¢ Infektion am viramischen Mensch
¢ extrinsische Inkubationszeit 8-11Tage
¢ Moskito bleibt lebenslang infektios

* oft Stichunterbrechungen (Infektion mehrerer Menschen)

e Ubertragung auch durch Blut und Blutprobe

Abb. 3: Dengue-Virus — Infektionsweg

Vakzinetyp
Lebend-attenuiert
Lebend-attenuiert
Lebend-attenuiert, chimerisch
Lebend-attenuiert, chimerisch
Lebend-attenuiert, chimerisch
Subunit Vakzine

Inactivated viruis Vakzine

DNA Vakzine

Vakzine-Entwickler
Mahido/sanofi
WRAIR/GSK Biologicals
NIAD, NIH, Butanan
Acambis, sanofi
CDC/In Viargen/Takeda
Hawaii Biotech/Merck
WRAIR/GSK Biologicals

Navy Medical Research Center

Status der klin. Tests
Entwicklung 2003 beendet
Tetravalent, Phase ||
Tetravaent, Phase |
Tetravalent, Phase IlI
Tetravalent, Phase | — Il
Tetravaent, Phase |
Pra-klinisch

Phase |

GSK GlaxoSmithKline, WRAIR Walter Reed Army Institute of Research, NIH National Institute of Health NIAID

national Institute of Allergy and Infectious Diseases

Tab.1: Aussichten auf deinen Dengue-Impfstoff; Quelle: Update 2013 von Whitehead et al. (2009): Nature Rev

Microbiol
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AKTUELLES ZU REISEIMPFUNGEN
STAND DER ENTWICKLUNG VON DENGUE-IMPFSTOFFEN

Subtyp Cases Total Wirksamkeit 95 % Konfidenzintervall

Alle 77 30-2% (=134 t0 56-6)

DEN1 19 55:6% (-21-6 to 84-0)

DEN2 48 9:2% (-75:0t0 51-3) ! !

DEN3 3 75:3% (-375:0 t0 99:6)

DEN4 Alle 30:2% (-28:8t0 100-0)
R

Alle 134 34:9% (67 to 54-3)

DEN1 32 61:2% (17-4 to 82°1)

DEN2 79 3:5% (-59:8 to 40-5) ! !

DEN3 15 81:9% (38:8t0 95:8)

DEN4 6 90-0% (10:6 t0 99-8)

Tab. 2: Die Ergebnisse der Wirksamkeitsstudie an Probanden in Thailand (n=4002, Vlerum: Kontrolle=2:1); Quelle:
Sabchareon et al. (2012). In: Lancet, 380, S. 9853
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Reisemedizinische Beratung
vor ,Last-Minute-Reisen”

Dr. Annette Kapaun

Universitatsklinikum Heidelberg, Sektion Klinische Tropenmedizin, Department Infektiologie, Heidelberg

Mit dem Anstieg des Tourismus gewinnt die
Reiseimpfung zunehmend an Bedeutung. Die
meisten Reisenden sind Urlauber, die Erho-
lung suchen. Einen gréfReren Anteil machen
auch Migranten aus, die Familie und Freunde
in der Heimat besuchen. Wahrend bei diesen
Gruppen die Reisen in der Regel langerfristig
geplant werden, sind ,Last-Minute-Reisen” als
Teil der beruflichen Aufgaben immer haufiger
zu beobachten. Aufgrund der weltweiten Ver-
kntpfung sind Geschéftsleute haufig kurzfristig
unterwegs. Eines verbindet viele Reisende.
Sie sind gesunde Menschen mit wenigen Arzt-
kontakten. Eine reisemedizinische Beratung ist
deshalb eine gute Gelegenheit, versdumte Imp-
fungen nachzuholen. Allerdings wird bei denen,
die kurz entschlossen eine Reise unternehmen,
die empfohlene Erstberatung 6-8 Wochen vor
der geplanten Abreise unterschritten. Oft ste-
hen, insbesondere bei Geschéaftsreisenden, nur
wenige Tage zur Verflgung.

.Last-Minute-Reisende"” sind haufig Einzelrei-
sende, haben wenige Informationen Uber das
Reiseziel und besitzen keine Impfdokumente.
Wenn von ihnen Uberhaupt noch eine Praventi-
onsberatung angestrebt wird, sollte bei gravie-
renden Gesundheitsrisiken des Reisenden von
der Reise dringend abgeraten werden. Signali-
siert der Reisende, dass diese Option in keinem
Fall in Frage kommt, sollte der Impfgrundsatz
befolgt werden: , Jeder Arztkontakt sollte ge-
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nutzt werden, um den Impfstatus zu Uberpri-
fen und aufzufrischen”. Ein ausreichender Impf-
schutz kann wenige Tage vor der Abreise mit
einer Booster-Impfung flr Tetanus, Diphtherie,
Polio und Pertussis erreicht werden, wenn be-
reits eine Grundimmunisierung besteht. Auch
in Bezug auf MMR ist vor Reisen der Impfstatus
zu komplettieren (zwei Impfungen bei Kindern
und Jugendlichen, eine Impfung bei Erwach-
senen, die nach 1970 geboren wurden und bei
denen der Schutz gegen Masern — durch Er-
krankung oder Impfung — unvollstandig ist). An
dieser Stelle muss hinzugefligt werden, dass
der Patient auch tGber mogliche Impfreaktionen
und Nebenwirkungen informiert werden muss.
Dieser Aspekt ist flr die Geschaftsreisenden
besonders wichtig.

Eine aktive Hepatitis A-Impfung verleiht besse-
ren Schutz als eine Passivimpfung mit y-Glo-
bulinen, selbst wenn flr die Aktivimpfung der
Regelabstand von mindestens 2 bis 4 Wochen
vor der Abreise nicht gegeben ist. Die Gelbfie-
ber-, Meningitis- und Typhus-Impfung bedarf
einer Mindestzeitspanne von 10 bis 14 Tagen,
um einen optimalen Impfschutz aufzubauen.
Insbesondere flir die Gelbfieberimpfung, je-
doch auch fir die Meningokokkenimpfung
beim Reiseziel Mekka wéhrend des Haddsch
(islamische Pilgerfahrt) ist das Impfobligatori-
um zu beachten. Gegen Japanische Enzephali-
tis und Tollwut kann, wie bei Hepatitis B, in den
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bei ,Last-Minute-Reisenden” zur Verfligung
stehenden Zeitspannen nicht addquat geimpft
werden. Grundséatzlich ist davon auszugehen,
dass Impfungen meistens noch effektiv sind,
zumindest aber eine gewisse Schutzwirkung
haben (s. Abb. 1).

Bei Tollwut wird in letzter Zeit flr Risikorei-
sen diskutiert, die Impfung zu beginnen, auch
wenn diese vor der Abfahrt zunéchst unvoll-
standig bleibt. In jedem Fall sollte der Reisen-
de wahrend des Beratungsgesprachs Uber
das Tollwutrisiko im jeweiligen Land, Uber Ri-
sikominimierung (Tierkontakte meiden!) und
erforderliche Mafinahmen im Falle einer Ex-
position aufgeklart werden. Mit den heute zur
Verfligung stehenden Medikamenten fir die

Malaria-Chemoprophylaxe und zur notfallma-
RBigen Selbsttherapie ist auch fir ,Last-Minu-
te-Reisende” immer eine Losung zu finden.
Die allgemeinen Praventionsempfehlungen
bezlglich Muckenstichschutz, Nahrung und
Trinkwasser sowie Bilharziose u.a. kann wie
Ublich erfolgen.

Schlussfolgerung

Auch eine ,spate” reisemedizinische Bera-
tung ist besser als gar keine Beratung. Bera-
tung von , Last-Minute-Reisenden” ist immer
sinnvoll. Impfungen sind meistens noch ef-
fektiv und eine Malariaprophylaxe kann gege-
benenfalls noch empfohlen werden.

TdapIPV [ |

Tag 0, Impfschutz nach 1 Tag

Hepatitis A |
Tag 0, Impfschutz nach 14 Tagen

HepatitisA+B |

L
Tag 0, Impfschutz nach 10 Tagen

Meningokokken |
Tag 0, Impfschutz nach 28 Tagen

Impfschemata auf einen Blick

Tag 0+28 Tage, Impfschutz nach 6 Wochen

MMR |

Tag 0, Impfschutz nach 21 - 28 Tagen
Gelbfieber \ |

Tag 0, Impfschutz nach 10 Tagen
Typhus |

Tag 0+7+(21), Impfschutz 2 Wochen nach letzter Impfung

Wochen

Tollwut |

Japanische |

Enzephalitis Tag 0+28, Impfschutz 10 Tage nach letzter Impfung
1 2 3
% = Impfung

= optimaler Impfschutz

Abb. 1: Impfschemata auf einen Blick
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VORSITZ: PROF. DR. BERNHARD LIEBL (OBERSCHLEISSHEIM), PROF. DR. BIJAN KOUROS (STUTTGART)

Nationaler Impfplan — Sachstandsprasentation
zur 3. Nationalen Impfkonferenz

Dr. Angelika Hornig, Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland Pfalz, Mainz

Seit Juli 2012 ist der von der Gesundheitsminis-
terkonferenz verabschiedete Nationale Impfplan
auf den Homepages der Gesundheitsministerien
von Bund und Landern abrufbar. Mit dem Natio-
nalen Impfplan werden Blrgerinnen und Blrger
sowie die Fachoffentlichkeit umfassend Uber
das komplexe Thema Impfen informiert. Mit ihm
ist die Basis flr den erforderlichen Dialog aller
am Impfwesen Beteiligten und die Weiterent-
wicklung des deutschen Impfwesens geschaf-
fen worden.

Der Nationale Impfplan geht auf die 1.Nationale
Impfkonferenz 2009 in Mainz zurlick. Dort wur-
de deutlich, dass die gemeinsamen Ziele beziig-
lich hoher Impfguoten nur mit transparenten In-
formationen, nachhaltigen Strategien und einem
strukturierten Dialog aller Beteiligten erreicht
werden konnen. Die rheinland-pfalzische Initia-
tive hat dazu geflihrt, dass seitdem regelmaRig
alle zwei Jahre Expertinnen und Experten der
Wissenschaft, Gesundheitspolitik, des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes, Kostentrager, aber
auch Impfkritiker zu einem konstruktiven Dialog
zusammen kommen und die Schaffung eines
Nationalen Impfplanes von der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz beschlossen wurde.

Der Nationale Impfplan wurde von Vertreterin-
nen und Vertretern von Bund und Landern mit
Unterstitzung anderer am Impfwesen beteilig-
ten Akteure erstellt und bietet neben den zwi-
schen Bund und Léndern vereinbarten Zielen
zum Impfwesen zundchst einen Uberblick tiber
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alle wesentlichen Fragestellungen im Zusam-
menhang mit der Herstellung von Impfstoffen
und der Verabreichung von Impfungen, was
auch Haftungsfragen, Impfempfehlungen und
weitere Rechtsfragen beinhaltet. Konkrete Ziele
bezlglich des Erreichens von Impfquoten einzel-
ner Impfungen werden sukzessive im Rahmen
der zweijahrigen Impfkonferenzen vereinbart
werden.

Auch wenn in Deutschland gute Rahmenbe-
dingungen fir die Blrgerinnen und Bulrger be-
stehen, sich vor zahlreichen Infektionserkran-
kungen durch eine Impfung zu schitzen, muss
angesichts nach wie vor bestehender Impfli-
cken und einer teils unsicheren, oft auch skepti-
schen Einstellung gegenlber Impfungen die Be-
deutung von Impfungen fir die Gesundheit des
Einzelnen und der Gemeinschaft immer wieder
deutlich gemacht werden. Hindernisse fir das
Erreichen von Impfzielen missen erkannt und
Uberwunden werden. Dazu sind nachhaltige
MaRnahmen erforderlich, die auf dem Nationa-
len Impfplan aufbauen.

Derzeit verhandeln Bund und Lander Uber die
Einrichtung einer Geschéftsstelle zur Umset-
zung und Fortschreibung des Nationalen Impf-
plans. Nachdem dem Wunsch der Lander, die
Geschaftsstelle beim Robert Koch-Institut ein-
zurichten, nicht Rechnung getragen werden
konnte, soll sie nun an eine Institution der Lander
angegliedert werden. Die Kosten wird halftig der
Bund tragen und den Rest die Lander.
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Organisation des Impfwesens in Deutschland

Bundesministerium fiir Gesundheit
Information der Bevdlkerung
veranlasst Gesetzgebung

Lander
Information der Bevolkerung
Offentliche Impfempfehlung

Robert Koch-Institut
Surveillance, Pravention

Gesundheitsamter Geschafts- STIKO

Aufklarung, Surveillance
In?pfung stelle Impfempfehlungen

Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung

Niedergelassene Arzteschaft
Aufklarung, Impfung,
Dokumentation

Paul-Ehrlich-Institut
Zulassung Impfstoffe, UAW

GBA

Impfstoffhersteller

enl el essen Forschung, Produktion

Aufklarung, Finazierung

Abb. 1: Verzahnung der Geschéftsstelle des Nationalen Impfplanes mit allen an der Organisation des Impfwesens
in Deutschland beteiligten Behérden, Institutionen und sonstigen Einrichtungen
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DER ,PIKS” WIRD’S JA NICHT SEIN ... WORAUF GRUNDEN IMPFANGSTE?

Der ,,Piks” wird’s ja nicht sein ...
Worauf grinden Impfangste?

PD Dr. Dr. Sabine Wicker Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universitét Frankfurt, Frankfurt a. M.

Impféngste und impfkritisches Verhalten haben
in den vergangenen Jahren oftmals dazu ge-
flhrt, dass empfohlene Impfungen nicht durch-
geflhrt oder verspéatet verabreicht werden.
Wenngleich evidenzbasierte Impfempfehlun-
gen auf der Grundlage wissenschaftlicher Da-
ten erstellt werden, existieren mitunter Kom-
munikationsdefizite in der Vermittlung dieser
Empfehlungen, so dass aufgrund von falschen
Informationen oder aber Einzelereignissen
moglicherweise lebensrettende Impfungen
nicht durchgefihrt werden.

Die Bedenken gegeniber Impfungen beruhen
hierbei nicht nur auf der Impfstoffsicherheit, sie
betreffen auch:

e die Impfempfehlungen,

e die Organisationen, die Impfempfehlungen
aussprechen,

e die durch Impfungen verursachten Kosten
sowie

e Wissenschaft und Forschung - ,, Ist der Impf-
stoff bereits ausreichend getestet? Liegen
gentigend Daten zur Impfstoffsicherheit und
etwaigen Langzeiteffekten vor?”

Insgesamt haben Bedenken gegeniber Imp-
fungen ihren Ursprung u.a. in fehlendem Ver-
trauen in Wissenschaft, Regierung und Indust-
rie (Larson et. al. 2011).
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Die Entscheidungen gegentber Impfungen
sind komplex und entstehen durch einen , Mix"
von:

* \Wissenschaft,

e Psychologie,

e Soziokulturellen und

e politischen Einstellungen (Larson et. al. 2011).

All diese Grinde muissen besser verstanden
werden, hierzu sind systematische Studien
unterschiedlicher Ziel- und Altersgruppen erfor-
derlich.

Kommunikation allein wird den Vertrauens-
verlust in Impfungen jedoch vermutlich nicht
|6sen kénnen, wenngleich Kommunikation evi-
denzbasierter Informationen hinsichtlich der
Vorteile und Risiken des Impfens und ebenso
des Nichtimpfens sowie das Wissen um die
Schwere und Krankheitslast der impfpraventa-
blen Erkrankungen von entscheidender Bedeu-
tung sind (Poland 2011).

Koinzidenz bedeutet nicht Kausalitat

Bei jeder Impfung wird es letztendlich einige
Menschen geben, die direkt nach der Impfung
krank werden aus Griinden, die nichts mit der
Impfung zu tun haben. Aus diesem Grund muss
allen Beteiligten (z.B. den impfenden Arzten,
der Bevolkerung und hier insbesondere den El-
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tern, die die Impfentscheidung fir ihre Kinder
treffen) das Wissen von Hintergrundraten von
Erkrankungen vermittelt werden. Das Wissen,
dass Koinzidenzen auftreten und dass Koinzi-
denz nicht zwangslaufig auch Kausalitat bedeu-
tet, muss allen Beteiligten klar sein.

In diesem Zusammenhang sei auf das Litera-
turreview von Black et al. verwiesen, in dem
Hintergrundraten von Erkrankungen im Kontext
der HIN1-Impfung beschrieben werden. Auf
der Basis der analysierten Literatur wirde man
bei 10 Millionen Geimpften im Vereinigten Ko-
nigreich Grof3britannien 21,5 Félle von Guillain-
Barré-Syndrom und 5,75 Félle eines plotzlichen
Todesfalles innerhalb von sechs Wochen nach
der Impfung als Hintergrunderkrankungsrate er-
warten. Bei einer Millionen geimpften Schwan-
geren misste man von 397 spontanen Aborten
am Tag der Impfung ausgehen. Diese Aborte
treten zwar vollkommen unabhéngig von der
Impfung auf, wirden aber mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit als von der Imp-
fung verursacht wahrgenommen werden (Black
et al. 2009).

Impfentscheidung

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass das ge-
fihlsmaRig vermittelte Risiko einen unabhéngi-
gen und teilweise sogar starkeren Einfluss auf
Risikoentscheidungen hat als ein kognitiv ver-
mitteltes Risiko (Betsch & Schmid 2013). Oft-
mals ist es so, dass Menschen mehr Angst vor
der Impfung als vor der Erkrankung haben. Man
muss also verstehen, was die Impfentschei-
dung starker beeinflusst — das gefiihlte Risiko
zu erkranken bzw. Nebenwirkungen zu erleiden
oder die kognitiven Einschatzungen der jewei-
ligen Risiken. In diesen Zusammenhang ist es

wichtig zu wissen, dass Angste und Gefiihle
von Bedrohlichkeit bereits durch kurze Besuche
impfkritischer Internetseiten ausgelést werden,
wodurch in der Folge die Impfintention sinkt
(Betsch & Schmid 2013).

Schlussfolgerung

Nutzen und Risken flr oder gegen die Impf-
entscheidung mussen zielgruppenspezifisch
kommuniziert werden, ebenso sollten die Ein-
stellungen und u.U. Bedenken der Bevdlkerung
bezlglich Impfungen verstanden werden.

Eine transparente Kommunikation Uiber wissen-
schaftliche Fakten, aber auch bezlglich etwa-
igen Unsicherheiten ist die Grundlage, um so-
wohl das Vertrauen der Bevdlkerung als auch
des Einzelnen zu starken.
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Moderator:

.Vermeintliche” Impfkomplikationen treten im
zeitlichen Zusammenhang mit Impfungen auf.
Die Frage ist aber, ob sie auch im urséchlichen
Zusammenhang mit der Impfung stehen. Ich
mochte, bevor wir mit der Diskussion begin-
nen, an einem Beispiel zeigen, dass ,vermeint-
liche” Impfkomplikationen ohne jeden Zusam-
menhang mit der Impfung auftreten. Es ist zu
erwarten, dass es in Kirze eine Impfempfeh-
lung gegen Rotavirus geben wird. Spéatestens
dann wird eine Diskussion dartber gefiihrt, ob
die Impfung gegen Rotavirus zu Invaginationen
fihrt. Invaginationen sind gar nicht so selten.
Eine von meiner Mitarbeiterin Frau Weil3 durch-
geflhrte Studie ergab, dass die Inzidenz beson-
ders im Alter von 6 bis 8 Monaten sehr hoch ist.
Im Alter von 3 bis 5 Monaten kommen Invagi-
nationen moderat erhdht vor und ihre Inzidenz
ist im Alter von 1 bis 2 Monaten erfreulicher-
weise niedrig. Ist es im Zusammenhang mit der
Impfempfehlung von Interesse, wie hoch die
Wahrscheinlichkeit ist, dass ein ungeimpftes
Kind innerhalb der ersten 3 Lebensmonate in
irgendeiner Woche eine Invagination erleidet?
Die Antwort ist relativ leicht. Pro Jahr treten
in dieser Altersgruppe ca. 20 Invaginationen
pro 100.000 Kinder auf. Es l&sst sich rechne-
risch ermitteln, dass die wochentliche Erkran-
kungsrate 1/ 52 davon, also ca. 0,4/ 100.000
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oder 1/ 250.000 ist. Wenn nun aber 600.000
Kinder gegen Rotavirus geimpft worden sind,
treten mindestens 2 Invaginationen in einer
Woche nach der Impfung auf, ohne dass dies
etwas mit der Impfung zu tun hat.

Erklaren Sie diesen Sachverhalt der Mutter ei-
nes betroffenen Kindes! Fir sie ist es klar, dass
die Impfung ,Schuld” ist. Irgendjemand wird
immer von irgendeinem ,,Impfschaden” gehdort
haben. Und so werden viele unerwinschte Er-
eignisse mit Impfungen in Zusammenhang ge-
bracht, ohne dass die Impfung die Ursache ist.
Andererseits gibt es unzweifelhaft unerwiinsch-
te Reaktionen nach der Impfung. Man muss
aber unterscheiden zwischen Impfreaktionen
und Impfkomplikationen oder Impfschaden.
Harmlose Beschwerden, z.B. Schwellung des
Beines, Schmerzen in den Beinen oder Ober-
armen und auch Fieber sind natirliche Reaktio-
nen des Korpers im Rahmen der Impfantwort,
die etwa im Prozentbereich vorkommen. We-
sentlich seltener sind vorlbergehende therapie-
bedurftige Erkrankungen — im Promillebereich
— oder irreversible Krankheitsfolgen nach einer
Impfung, die noch sehr viel seltener auftreten.
Wir stehen nun vor der Herausforderung, dass
wir Menschen Uber diese komplexe Materie in-
formieren missen. Wir haben die Pflicht, ihnen
zu sagen, was wir wissen und was wir nicht wis-
sen. Vor allem mussen wir versuchen, ihnen die
unbegriindeten Sorgen zu nehmen. Das ist der
Hintergrund unserer Diskussion. Ich wiirde ganz
gerne beginnen mit Ihnen, Herr Geis. Ich nehme
an, dass Sie eine groRRe Praxis haben mit einem
grofRen Mitarbeiterstab. Sie sollten eigentlich alle
gegen Hepatitis B, MMR, Tetanus, Diphtherie,
Pertussis und Grippe geimpft sein. Wie klappt
es denn bei lhnen? Und was begegnet lhnen
an Impfskepsis bzw. Impféngsten in der Praxis?

Dr. Geis:

Ja, meine Mitarbeiter sind alle geimpft. Fir Pati-
enten gibt es in unserer Praxis ein Impfmanage-
ment in Form eines Recall-Systems, d.h. wir
rufen die Patienten an und erinnern sie an die vor-
zunehmenden Impfungen. Wenn sie die Praxis
aufsuchen, fihren die Arzthelferinnen ein erstes
Gesprach mit lhnen, bevor die Impfung mit dem
Aufklarungsgesprach stattfindet, das ich selbst
durchfihre. So lauft bei uns eine Impfung ab.

Moderator:

Dakannman Ihnenjanurgratulieren, dann haben
Sie das sozusagen in klein erreicht, woran Frau
Wicker im Grof3klinikum mit groRem Einsatz ar-
beitet. Aber begegnen Sie denn in lhrer Praxis
bei ihrem Personal auch Angsten und Sorgen?

Dr. Geis:

Beim Personal eigentlich nicht. Es gibt aber
immer wieder Diskussionen mit den Muttern,
z.B. wenn man eine Auffrischimpfung gegen
Tetanus durchfihrt. Man muss den Patienten
erklaren, warum die Diphtheriekomponente da-
bei ist. Denn manche Patienten sagen, warum
Diphtherie? Das gibt’'s doch gar nicht mehr und
das brauch ich nicht. In solchen Fallen gibt es
Aufklarungsbedarf.

Moderator:

Dann funktioniert dies bei Ihnen sehr schon.
Viele Menschen begegnen aber der Impfung
eher skeptisch. Ich wirde gern die Frage an
Herrn Jilg weitergeben, der sehr erfahren auf
diesem Gebiet ist. Wie gehen Sie damit um?
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Prof. Jilg:

Ja, zunédchst einmal muss man erkléren, woher
diese Skepsis kommt. Sie reicht sozusagen
weit in die Vergangenheit zurlick. Das ging
schon bei der Pockenimpfung los, die ja wirklich
schlecht vertraglich war. Wir hatten bis 1976,
also solange die Pockenimpfpflicht bestand, im
Schnitt jedes Jahr einen Todesfall aufgrund der
Impfung, haufig bei Kindern. Das war wirklich
eine Impfung, die nach unseren heutigen Kri-
terien massive Nebenwirkungen hatte. Viele
Leute haben diese Kenntnisse heute noch im
Hinterkopf. Und dann hatten wir Probleme mit
der Polioimpfung. Wir haben zwar die Polio mit
Hilfe des Polio-Lebendimpfstoffs nahezu welt-
weit eliminiert. In den 70er Jahren stellte sich
allerdings heraus, dass durch diesen Impfstoff
eine Impfpolio hervorgerufen wird, wenn auch
extrem selten, d.h. mit einer Haufigkeit von
1:400.000. Das war kein Thema, solange die
Polio bei uns endemisch war. Zu dieser Zeit
erkrankten jedes Jahr Tausende von Kindern
an einer Wildvirusinfektion und jahrlich waren
zwischen 100 und 300 Tote zu beklagen. Erst
nachdem Deutschland poliofrei geworden war,
wurde man auf das Problem der Impfpolio auf-
merksam und hat darauf reagiert, indem der Po-
liolebendimpfstoff durch den Poliototimpfstoff
ersetzt wurde. So etwas bleibt lange in Erinne-
rung und verursacht tief verankerte Angste.

Die anderen Ursachen flr die weit verbreitete
Impfskepsis haben Sie ja schon angesprochen.
Namlich die vermeintliche Kausalitat aufgrund
eines zeitlichen Zusammenhangs einer Erkran-
kung mit einer Impfung. Auch die Tatsache,
dass naturlich die normalen Impfreaktionen auf-
treten, dass aber auch viele Menschen nach der
Impfung aufgrund latent vorhandener Angste
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.in sich hineinhéren” und Reaktionen wahrneh-
men, die sie moglicherweise sonst gar nicht be-
merkt hatten. Aber jetzt flhren sie Kopfschmer-
zen, Abgeschlagenheit und Mdudigkeit auf die
Impfung zurlick, obwohl die vielleicht gar nicht
mit der Impfung zusammenhéngen.

Moderator:

Kénnen Sie bitte noch sagen, welche Erkennt-
nisse Sie daflr bei lhrer eigenen Studie gewon-
nen haben?

Prof. Jilg:

Das kann man in der Studie mit einer Placebo-
gruppe sehr schén sehen. In dieser Gruppe tre-
ten bei Geimpften und Nicht-Geimpften genau
die gleichen Befindlichkeitsstérungen auf, z.B.
leichte Temperaturerhéhung, Mddigkeit, Ab-
geschlagenheit und allgemeines Krankheitsge-
fihl. Das kennt wahrscheinlich jeder, der Impf-
studien durchflihrt. Deswegen ist das, was Sie
vorher gesagt haben, ein sehr wichtiger Punkt,
dass wir den Menschen die Angst nehmen sol-
len. Die Angstlichen registrieren namlich alles,
was dann irgendwie nach der Impfung auftritt,
und deuten das als Impfnebenwirkungen.

Moderator:

Ein weiteres Problem ist die Wahrnehmung der
Bedeutung der Krankheit, gegen die geimpft
wird. Wie gehen Sie damit um?

Prof. Jilg:

Das ist natlrlich der immer geringer werdenden
Kenntnis der Infektionskrankheiten geschuldet,
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was auch logisch ist. Als 1962 bei uns die Po-
lioimpfung eingeflhrt wurde, gab es jahrlich
mehrere Tausend Poliofélle. Ein Jahr vorher wa-
ren, glaube ich, Uber 200 Kinder daran gestor-
ben. Deshalb war jede und jeder froh, dass da-
gegen geimpft werden konnte. Heute ist aber
Polio kein Problem mehr. Das gilt auch fir an-
dere impfpréaventable Krankheiten. Diphtherie
ist z. B. vorher angesprochen worden. Bei einer
Krankheit, die man nicht mehr sieht, ist nattrlich
das Bewusstsein weitestgehend weg, dass die
Erkrankung problematisch ist und schwerste
Komplikationen hervorrufen kann. Es fallt dann
nicht leicht, der Bevolkerung klarzumachen,
dass die Impfung ein Hauptgrund dafir ist, dass
diese Erkrankungen scheinbar verschwunden
sind. Wenn wir nicht konsequent impfen, dann
wlrden Uber kurz oder lang diese Infektions-
krankheiten wieder zurickkommen. Man sieht
das Uberall, wo Impflicken vorhanden sind. Wir
haben diese Impflicken bei den Masern. In den
Landern, wo Polio nicht eliminiert ist, treten
immer wieder Polio-Falle auf, weil eben nicht
durchgehend dagegen geimpft wird.

Moderator:

Erkrankungen, die es nicht mehr gibt, werden
nicht mehr als Problem wahrgenommen.

Prof. Jilg:

Die es scheinbar nicht mehr gibt! Die gibt es
ja noch.

Moderator:

Frau Wicker, Sie haben eben in lhrem Vortrag
verschiedene Dinge sehr schén herausgearbei-

tet. Das eine war der Aspekt der Koinzidenzen
von Impfung und Erkrankung, die félschlicher-
weise als Impfnebenwirkung gedeutet wird.
Darauf sind wir gerade eingegangen. Der zwei-
te Aspekt ist, dass es bei der Beratung auf
drei Punkte besonders ankommt. Der eine ist,
Wissen zu vermitteln, die anderen zwei sind
Glaubwdrdigkeit und Kommunikation. Kénnen
Sie uns bitte erlautern, wo Sie die groten Her-
ausforderungen sehen. Wo, wirden Sie sagen,
haben wir noch Wissensdefizite im Kontext von
Impfnebenwirkungen? Frau Wicker, beginnen
Sie bitte. Ich mdchte danach auch die Meinung
der anderen Kollegen dazu héren.

Dr. Wicker:

Als Krankenhausbetriebsarztin kann ich sa-
gen, man kann ja eigentlich nie genug wissen.
Und es ist stets gut, wenn man viel weil3. Mir
fallt immer auf, dass wir sehr unterschiedliche
Impfquoten zwischen den unterschiedlichen
Berufsgruppen haben. Arzte haben die hochs-
ten Impfquoten bei uns im Klinikum und Arzte
wechseln auch leichter von Nicht-Geimpften zu
Geimpften. Jetzt kdnnte man sagen, dann ma-
chen wir fir die anderen Berufsgruppen Fortbil-
dungsprogramme.

Bleiben wir in diesem Kontext vielleicht bei
der Influenza. Die Impfempfehlung fir medizi-
nisches Personal fur Influenza gibt es seit 30
Jahren. Inzwischen gab es viele Informationen
und Fortbildungsprogramme. Dennoch hat sich
nicht viel geandert. Der Stand des Wissens
dirfte sich schon verbessert haben, die Impfra-
ten sind aber nicht hinreichend gestiegen. Aber
Wissen ist insofern ein zentraler Punkt, als Wis-
sen die Leute befahigt, eine gute Entscheidung
zu treffen. Kommunikation ist vielleicht in die-
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sem Kontext der wichtigste Punkt. Zur Kommu-
nikation gehort auch, wie man etwas vermittelt.
Man muss es also demjenigen glaubhaft sagen,
der sich impfen lassen will, oder vielleicht bes-
ser noch, der sich nicht impfen lassen will. Der
Impfstoff muss natlrlich gut vertraglich und
effektiv sein. Aber auch wenn der Impfstoff
richtig gut ist, nutzt das nichts, wenn die Leute
nicht den Armel hochkrempeln und sich impfen
lassen.

Man kann im Prinzip nicht sagen, wir missen
nur an diesen einen Punkt arbeiten. Wir mus-
sen an allen Punkten arbeiten. Und wir missen
auch das kommunizieren, was wir nicht wissen.
Ich kann die Bedenken von den Beschéftigten
nicht einfach klein halten nach dem Motto:
Jetzt impfen wir Sie mal, es wird schon nix
passieren. Da habe ich es vielleicht ein kleines
bisschen leichter, als ich sagen kann, natirlich
kann eine Impfung Nebenwirkungen auslosen
wie jedes andere Medikament auch und weil
die Mitarbeiter selbst sehen, dass schwerwie-
gende Influenzaverldufe vorkommen. Dass die
Patienten beatmet werden missen, dass die
Patienten leider versterben.

Den Mitarbeitern muss das Wissen um die
Existenz der Erkrankung und das Risiko des
Nichtimpfens vermittelt werden.

Moderator:

Ja, dann darf ich vielleicht Frau Hornig nach
dem Stellenwert der Generierung von Wissen
zu Impfnebenwirkungen im Rahmen des Na-
tionalen Impfplans fragen. Wo sehen Sie dort
Verbesserungspotential?
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Dr. Hornig:

Ich hoffe, dass das Wissen zunimmt, wenn
man ihn gelesen hat, auch was unerwinschte
Wirkungen von Impfungen anbetrifft. Wir ha-
ben uns sehr bemiht, im Nationalen Impfplan
alle relevanten Themen komprimiert und in
einer moglichst verstandlichen Sprache darzu-
stellen und sowohl interessierte Laien als auch
die Arzteschaft mit umfassenden Informati-
onen zu versorgen. Ich erinnere mich gut, als
wir am ersten Kapitel arbeiteten, das sich der
Impfstoffentwicklung und den dafur erforderli-
chen Studien widmet. Impfkritiker beméangeln
gerne die diesbezlglich fehlende Transparenz.
Es ist ein sehr schwieriges, komplexes Thema.
Deshalb ist es nachvollziehbar, dass dieses Ka-
pitel ziemlich umfangreich geworden ist. Da-
raufhin gab es Stimmen, die fur eine Kirzung
pladierten. Die Redaktionsgruppe hat aber
darauf bestanden, dieses Kapitel nicht zu kir-
zen. Uns ging es darum darzustellen, was bei
der heutigen Impfstoffentwicklung alles zu be-
achten ist. Welche Studien unverzichtbar sind
und in wie vielen Phasen solche Studien laufen.
Wenn man etwas kritisieren méchte, sollte man
sich inhaltlich damit auseinandergesetzt haben.
Diese Maglichkeit soll der Nationale Impfplan
bieten.

Also ich denke, wir tragen mit dem Nationalen
Impfplan an vielen Stellen dazu bei, das Wissen
Uber Impfstoffe und Impfungen zu verscharfen.
Aber ich méchte das Thema Wissen auch unter
einem anderen Aspekt betrachten, denn Wis-
sen allein sichert uns offenbar nicht immer die
Zustimmung zu unseren Impfempfehlungen. Es
gibt auch in der Arzteschaft impfskeptische Hal-
tungen, zum Beispiel bei den anthroposophisch
orientierten Arzten. Auch dort gibt es Exper-
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ten, die, zumindest in bestimmten Bereichen,
Uber ein grolRes Wissen verfligen. Sie ziehen
aber andere Schlussfolgerungen aus diesem
Wissen. Wir sollten versuchen, zu ihnen eine
Briicke zu bauen, damit ein Konsens erreicht
werden kann. Mir ist sehr daran gelegen, dass
die Arzteschaft, die ganz wesentlich fir die
Beratung und Information von Eltern Uber die
notwendigen Impfungen verantwortlich ist,
trotz anders lautender Auffassung eingebun-
den wird.

Es muss unbedingt verhindert werden, dass
durch unterschiedliche Botschaften eine Ver-
unsicherung bei den Eltern entsteht, die hdufig
dazu fuhrt, dass gar nicht geimpft wird. Dazu
missen beide Seiten aufeinander zu gehen. Bei
den STIKO-Entscheidungen muss transparent
gemacht werden, warum beispielsweise eine
Impfung bereits im frihen Lebensalter durch-
gefiihrt werden soll. Die impfskeptischen Arzte
missen genauso nachvollziehbar darlegen, wa-
rum sie eine Impfung zu einem anderen Zeit-
punkt empfehlen. Auch wenn man nicht in allen
Punkten zu einer Einigung kommen wird, muss
es unser Ziel sein, dass auch diese Arztinnen
und Arzte die Impfempfehlungen der STIKO
kennen und die Bereitschaft entwickeln, die El-
tern entsprechend und neutral zu beraten.

Moderator:

Sie haben grade von einer Impfung gesprochen,
die zu einem anderen Zeitpunkt empfohlen wur-
de. Um welche Impfung ging es?

Dr. Hornig:

Ich moéchte an dieser Stelle nicht auf diesen
einzelnen Punkt eingehen. Mir geht es dar-

um, dass es unterschiedliche Auffassungen zu
bestimmten Empfehlungen gibt, die zu einer
Verunsicherung flhren, weil sie von den Eltern
als widersprichliche Botschaften aufgefasst
werden. Wir haben bisher nicht den Weg ge-
funden, um uns an dieser Stelle mit anderen
ausreichend auseinanderzusetzen.

Moderator:
Vielen Dank. Frau Teichert, wo sehen Sie aus

Sicht Offentlichen
tes Chancen, in diesem Dreieck von Wissen,

des Gesundheitsdiens-
Glaubwdrdigkeit und Kommunikation nachzule-
gen und die Situation zu verbessern?

Dr. Teichert-Barthel:

Wir haben bisher schon viele Aspekte ange-
sprochen. Ich finde aber, dass wir auf einer aka-
demischen Ebene diskutieren. Einerseits gibt
es Menschen, die aus verschiedenen Griinden
Angst haben, sich impfen zu lassen. Anderer-
seits gibt es auch diejenigen, von denen wir
nicht wissen, welche Einstellung sie haben. Wir
mussen uns darlber klar werden, Uber welche
Zielgruppen wir reden. Meiner Meinung nach
ist das sehr wichtig. Und da sehe ich die Chan-
ce des Offentlichen Gesundheitsdienstes, weil
er nicht dem Vorwurf ausgesetzt ist, von Inter-
essen geleitet zu sein. Der OGD setzt sich aner-
kanntermafRen fir den Gesundheitsschutz und
die Gesundheitsférderung der Bevdlkerung ein.
Dafiur kénnen wir mit den ca. 400 Gesundheits-
amtern bundesweit als Ansprechpartner vor
Ort agieren. Man muss allerdings auch sagen,
dass Impfen mittlerweile nicht Uberall zu den
Schwerpunktaufgaben des OGD gehért. Der
Grund dafir sind die jlingst erfolgten behordli-
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chen Strukturdnderungen und insbesondere die
unzureichende personelle Ausstattung vieler
Gesundheitsdmter. Die anwesenden Kollegen
wissen, wovon ich rede. Nichtsdestotrotz ist im
OGD ein Potential vorhanden, das uns weiter-
bringt.

Ich mochte aber den Negativbeispielen, die
Herr Jilg dargelegt hat, ein weiteres hinzufi-
gen. Die offentliche Diskussion im Zusammen-
hang mit der Schweinegrippe, die unzéhligen
kontroversen Meinungen Uber die benétigten
Impfstoffdosen, die Forderung nach einem
vermeintlich besseren Impfstoff, die Uberle-
gungen, wer den ,,guten” Impfstoff bekommen
soll und wer nicht, haben zu einem spurbaren
Vertrauensverlust gefiihrt. Da muss man ehrli-
cherweise zugeben, dass wir auch an die eige-
ne Nase fassen mussen.

Moderator:

Wie soll man kontroverse Meinungen in der 6f-
fentlichen Diskussion verhindern?

Dr. Teichert-Barthel:

Ich denke, deswegen sitzen wir alle hier: nie-
dergelassene Kollegen, verschiedene Berufs-
verbande, Impfskeptiker, die Lander und der
Bund, Expertinnen und Experten aus diesem
Bereich. Sie alle kbnnen und mussen sich Uber-
legen, wie wir in der Sache weiterkommen. Ich
wirde mir sehr wiinschen, dass wir die Natio-
nalen Impfkonferenzen als eine Plattform dafir
nutzen.

Moderator:

Herr Geis, wo sehen Sie die Herausforderungen?
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Dr. Geis:

Wissen, Wissensvermittlung und Beseitigen
von Wissensdefiziten sind wichtige Aspekte,
damit man besser vermitteln kann. Wissen al-
lein ist aber nicht entscheidend. Der Rat des
Arztes fur die Impfentscheidung ist entschei-
dend. Als niedergelassener Arzt, der flr seine
Patienten eine Vertrauensperson ist, kann man
letztendlich sehr gut die Dinge vermitteln.

Moderator:

Und wo sehen Sie bei der Kommunikation die
besondere Herausforderung?

Dr. Geis:

Ich glaube schon, dass das Vertrauen zum Arzt
ein groRer Moment ist fir die Impfbereitschaft
der Patienten. Das ist aber flr uns nicht so sehr
die Frage, weil die Patienten Vertrauen zu ihrem
Hausarzt haben. Ich méchte auf Grund meiner
30-jahrigen Erfahrung als Hausarzt und Allge-
meinarzt feststellen, dass die Impfbereitschaft
deutlich zugenommen hat. Insofern fihren wir
eine akademische Diskussion. Wir haben an-
dere Probleme, die ich beispielhaft schildern
mochte. Wir hatten in diesem Jahr in Bayern
20 % weniger Grippeimpfungen. Die ohnehin
schlechte Durchimpfungsrate ist also heuer
noch schlechter geworden, ohne dass man
daflr eine negative Einstellung in der Bevolke-
rung verantwortlich machen kann. Die Ursache
lag ganz woanders. Die Patienten wollten sich
impfen lassen. Wir hatten aber lange Zeit als
Folge der Rabattvertrdge keinen Impfstoff. Es
ist demotivierend, wenn der Patient zwei- oder
dreimal in der Praxis nachfragt, ob der Impfstoff
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schon da ist und immer wieder vertrostet wer-
den muss. Zumal nachher in der Presse berich-
tet wurde, dass der Ersatzimpfstoff qualitativ
wesentlich schlechter war. Das erschittert das
Vertrauen der Patienten. Und die Krankenkas-
sen haben mit ihrer monetar ausgerichteten
Politik dazu beigetragen.

Moderator:

Herr Geis weist auf die Glaubwirdigkeit des
Impfsystems hin. Und das ist etwas, woran
gearbeitet wird. Das System muss funktionie-
ren. Das steht auller Zweifel, aber wir missen
ehrlicherweise sagen, dass es bei den Grippe-
Impfstoffen eine besondere Herausforderung
ist, diese bei der jahrlich anzupassenden An-
tigenkombination zeitgerecht zu liefern. Die
Forderung, dass man mit der Grippeimpfung
im September/ Oktober beginnen muss, ist
versténdlich, weil die Impfung vor der Infekti-
onssaison erfolgen muss. Ich glaube, dass im
letzten Jahr nichts angebrannt ist. Die Grippe-
saison fing zu einem Zeitpunkt an, als die Impf-
stoffe langst vorhanden waren. Die Beunruhi-
gung, die vermittelt wurde, weil die Impfstoffe
nicht frh genug zur Verfligung standen, war
vielleicht wie der Sturm im Wasserglas.

Dr. Geis:

Das hab ich in meiner Praxis aber anders erlebt.
Moderator:

Das muss man richtig vermitteln. Wir wissen,
dass die Grippeepidemie selten vor Weihnach-

ten beginnt. Ich glaube aber, das ist nicht das
Thema, das uns heute vorgegeben ist. Die

Glaubwdrdigkeit des Impfsystems ist von ganz
entscheidender Bedeutung fir Impfakzeptanz.

Dr. Teichert-Barthel:

Wenn wir Vertrauen schaffen wollen, dann ge-
hort die Glaubwirdigkeit dazu. Fur die Beseiti-
gung der Impféngste ist es wichtig, dass das
System funktioniert und man das Geflhl hat,
ausreichend und gut versorgt zu sein. Es ver-
unsichert die Patienten, wenn sie wiederholt,
aber vergeblich nach dem Impfstoff fragen, wie
es nach meiner Kenntnis vielerorts passiert ist.
Die Bevolkerung erwartet, dass das System
funktioniert. Deswegen finde ich es wichtig, im
Zusammenhang mit den Impfangsten auch da-
riber zu reden, ob unser System konsistent ist.

Moderator:

Wir sind uns ja einig, dass das System funktio-
nieren muss, aber so schlecht funktioniert das
System ja nicht.

Dr. Geis:

Ich méchte noch etwas anfligen. Das System
funktioniert naturlich. Aber nicht alles im Sys-
tem ist auf die Erreichung hoher Impfquoten
ausgerichtet. Wir mlssen z.B. die Impfangste
der Arzte verstehen. In Bayern besteht in der
Arzteschaft die Angst vor Regressdrohungen,
wenn sie die bezogenen Impfdosen nicht ver-
impfen konnten, weil sie ihren Bedarf falsch
eingeschatzt hatten. Das ist auch eine Sache,
die im System liegt.
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Moderator:

Sie meinen hier ja die Impfangste der impfen-
den Arzte.

Dr. Wicker:

Da muss man den Sachverhalt kommunizieren.
Nehmen wir mal an, es ist Oktober. Sie haben
keinen Impfstoff und die Grippewelle ist noch
eine ganze Ecke weg, den Hohepunkt der Influ-
enzaaktivitat sehen wir namlich i.d.R. im Janu-
ar und Februar. Dem Patienten muss erlautert
werden, dass die Herstellung eines Impfstoffes
ungleich komplizierter ist als beispielsweise die
Herstellung einer Tablette Aspirin. Natdrlich
sehe ich, dass es die Betroffenen verargert,
wenn sie sich aufmachen, in die Praxis kommen
und dann erfahren mussen, dass der Impfstoff
noch nicht da ist und sie ein andermal wieder
kommen muissen. In solchen Fallen missen wir
auf die Kommunikation setzen. Dann kommen
die Leute auch wieder.

Moderator:

Ich glaube, Sie haben zwei wichtige Dinge an-
gesprochen. Wir missen uns die Fakten immer
neu bewusst machen und das richtige Wissen
muss kommuniziert werden.

Dr. Teichert-Barthel:

Im Bereich Infektionsschutz werden von der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
in Zusammenarbeit mit unserem Berufsver-
band neue Merkblatter herausgegeben, die
auch impfpraventable Erkrankungen umfassen.
Sie sind schon online verfligbar. Es wird also
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parallel zu den Merkblattern des Robert Koch-
Instituts fir die Arzte auch an die Bevélkerung
adressierte Informationen geben. Das ist mei-
ner Meinung nach ein ganz wesentlicher Bei-
trag daflr, wie zielgruppengerecht das Wissen
zum richtigen Umgang mit den Impféngsten
transportiert werden kann. Das gab es in dieser
Form noch nicht. Das ist zugleich auch wichtig
fir eine bundeseinheitliche Vorgehensweise,
damit in Bayern dasselbe kommuniziert wird
wie in Hamburg oder in Rheinland-Pfalz.

Moderator:

Auch die Kampagne ,Deutschland sucht das
Impfbuch” war sicherlich sehr sinnvoll. Wie se-
hen Sie das?

Dr. Wicker:

Ich finde es gut, dass wir gemeinsame Aktio-
nen durchfihren, bei denen zentrale Botschaf-
ten von allen mitgetragen werden. Es kann
nicht sein, dass in verschiedenen Bundeslan-
dern oder auch in verschiedenen Regionen un-
terschiedliche Botschaften verkiindet werden.
Auch das verunsichert die Menschen.

Moderator:

Also lhr Pladoyer ist, dass Wissen in uniformer
Weise kommuniziert wird. Das kann ich nur un-
terstltzen.

Dr. Hornig:

Und dann waren wir auch bei den Zielen, die

Uber den Nationalen Impfplan verwirklicht wer-
den sollen. Da geht es natlrlich auch um die
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Abstimmung von Kommunikationsstrategien
und um die Frage, welche Prioritdten wir zu
welchen Zeitpunkten setzen wollen und mit
welchen Botschaften wir gemeinsam nach
vorne gehen kdénnen. Das wird ein ganz wich-
tiger Punkt sein, der inzwischen auch von der
BzgA aufgegriffen worden ist. Darauf habe ich
ja bereits hingewiesen. Unsere Ziele und Bot-
schaften werden ganz anders wahrgenommen,
wenn sie im Rahmen einer bundesweiten Akti-
on laufen.

Moderator:

Ich mochte jetzt versuchen, die Diskussion zu-
sammenzufassen. Es sind aus meiner Sicht drei
Aspekte deutlich geworden:

e Wir missen durch ein funktionierendes Sys-
tem Glaubwdurdigkeit schaffen und dies auch
so kommunizieren, dass keine Verunsiche-
rung bei der Bevolkerung entsteht.

* Das Zweite ist, dass Wissen bundesweit in
uniformer Weise kommuniziert wird.

e Der nachste Aspekt ist die Intensivierung der
Kommunikation. Wir mlssen Patienten ernst
nehmen, ihre Sorgen und Unsicherheiten be-
greifen und daraus richtige Schlussfolgerun-
gen ziehen.

Damit widrde ich die Sitzung dann gerne
beenden.
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VORSITZ: DR. WOLFGANG HIERL (MUNCHEN), DR. ANNE MARCIC (KIEL)

Bewertung von Nebenwirkungen
nach Impfungen

Dr. Brigitte Keller Stanislawski, Paul Ehrlich Institut, Langen

Einleitung

Impfungen sind eine effektive MaRnahme zur
Erhaltung der Gesundheit groRer Bevolkerungs-
gruppen. Fir ihre Zulassung gelten hohe Anfor-
derungen, da sie eine praventive Mal3nahme
darstellen und zumeist gesunde Menschen ge-
impft werden.

Klinische Studien vor der Zulassung von neuen
Impfstoffen umfassen zumeist mehrere tau-
send bis zehntausend Impflinge. Dies bedeu-
tet, dass selten vorkommende unerwiinschte
Reaktionen zumeist nicht vor der Zulassung
detektiert werden. Daher kommen Sicherheits-
studien nach der Zulassung der Impfstoffe gro-
Re Bedeutung zu.

Meldepflichten
Der Inhaber der Zulassung hat nach & 63 ¢

(AMG)
pflichtung von Nebenwirkungen gegenlber

Arzneimittelgesetz eine Meldever-
der Bundesoberbehorde (flur Impfstoffe das
Paul-Ehrlich-Institut, PEI). Arztinnen/ Arzte und
Apothekerinnen/ Apotheker haben standes-
rechtliche Verpflichtungen zur Meldung eines
Verdachts einer UAW gegeniber der jeweiligen
Arzneimittelkommission, die entsprechend der
Zustandigkeit mit dem PEI Nebenwirkungsmel-
dungen austauscht. Darlber hinaus besteht
nach &8 6 Abs.1 Nr. 3 Infektionsschutzgesetz
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(IfSG) eine namentliche Meldeverpflichtung
fur Arztinnen/ Arzte und Heilpraktikerinnen/
Heilpraktiker an das ortliche Gesundheitsamt,
wenn ein Verdacht vorliegt, dass nach einer
Impfung auftretende Krankheitserscheinungen
in einem urséchlichen Zusammenhang mit der
Impfung stehen kénnten und die gesundheitli-
che Schadigung das Ubliche Ausmal einer Impf-
reaktion Uberschreitet (Impfkomplikationen). Die
Gesundheitsémter sind ihrerseits nach 8 11 Abs.
2 IfSG verpflichtet, die gemeldeten Verdachtsfal-
le unverzlglich der zustandigen Landesbehdrde
und dem PEIl in pseudonymisierter Form zu mel-
den. Der grof3e Vorteil von passiver Surveillance
ist, dass rasch neue Risikosignale detektiert wer-
den. Allerdings sind die folgenden Limitierungen
der passiven Surveillance zu berUcksichtigen:

e Es werden nicht nur unerwinschte Ereignisse
gemeldet, die urséchlich auf die Impfung zu-
rickzufihren sind, sondern auch koinzidente
Ereignisse. Eine niedrige Meldeschwelle ist
im Sinne der Signaldetektion auch erwiinscht.

e Eine Kausalitat ist auf der Basis der Spontan-
berichte zumeist nicht zu belegen.

e Es werden nicht alle unerwiinschten Reakti-
onen berichtet (sogenanntes Underreporting).

e Gesteigerte Aufmerksamkeit z.B. durch Me-
dienberichte fihrt zur erhdhten Berichterstat-
tung (siehe Abb. 1).

e Die medizinische Information der Meldungen
ist nicht immer komplett.
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Neue Signale sind in Studien (z.B. klinischen
Studien, epidemiologischen Studien) weiter zu
untersuchen.

Daten des PEl im Rahmen der passiven
Surveillance

Die Auswertung des PEI fir 2011 ergab, dass
lediglich 360 der 1.778 Meldungen (20,4 %)
Uber die Gesundheitsamter mitgeteilt wurden.
Diese Melderate bleibt hinter den Erwartun-
gen zurlck. AuRerdem zeigen sich bundes-
weit deutliche Unterschiede in der relativen
Melderate, bezogen auf die Einwohnerzahl je
Bundesland (z.B. Berlin mit ca. einer Meldung
auf 3,4 Millionen Einwohner und Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen mit jeweils ca. einer
Meldung auf 70.000 Einwohner). Insgesamt ist
die Rate von Meldungen nach dem IfSG in den
neuen Bundesléandern hoher als in den alten
Bundeslandern.

Aktive Surveillance

Die Mdoglichkeiten zur aktiven Surveillance, z.B.
Sicherheitsstudien nach der Zulassung, sind
durch die neue Gesetzgebung zur Pharmako-
vigilanz in der Européischen Union 2012 weiter
gestarkt worden. So wird gesetzlich gefordert,
dass ein Risikomanagementplan fir jedes neue
Arzneimittel mit der Zulassung vorzulegen ist
und zu jedem Zeitpunkt von der Behorde an-
gefordert werden kann. Im Rahmen der Risi-
komanagementpléne ist zu beschreiben, was
Uber das Sicherheitsprofil eines Arzneimittels
bekannt ist und was nicht. Sofern notwendig,
sind zuséatzliche Sicherheitsstudien durchzu-
flhren, um identifizierte und/ oder potentielle
Risiken weiter pro-aktiv zu untersuchen, um

Wissensllicken zu schlieBen. Gegebenenfalls
sind Maflinahmen zur Risikominimierung (z.B.
Kontraindikationen und Warnhinweise flr be-
stimmte Patientengruppen) zu implementieren.
Die Effektivitdt der MaRnahme ist durch den
Zulassungsinhaber zu untersuchen.

Zusammenfassung

Im Sinne der Arzneimittelsicherheit ist es wich-
tig, den Schwellenwert zur Meldung niedrig
anzusetzen, damit neue Risikosignale erkannt,
weitere Untersuchungen durchgefiihrt und ge-
gebenenfalls risikominimierende MalRnahmen
frihzeitig ergriffen werden kénnen. Nach dem
Infektionsschutzgesetz sind kurzzeitig vorlber-
gehende Lokal- und Allgemeinreaktionen, die
als Ausdruck der Auseinandersetzung des Or-
ganismus mit dem Impfstoff anzusehen sind,
sowie Krankheitserscheinungen, denen offen-
sichtlich eine andere Ursache als die Impfung
zugrunde liegt, nicht meldepflichtig.

Impfstoffe, wie alle anderen wirksamen Arz-
neimittel auch, sind nicht vollig frei von Neben-
wirkungen. Den Angaben in der Tabelle 1 ist
aber zu entnehmen, dass schwerwiegende un-
erwlnschte Reaktionen nach Impfungen sehr
selten vorkommen.

Das PEl untersucht Verdachtsfélle von Impfkom-
plikationen systematisch in Zusammenarbeit
mit anderen EU-Behorden und verdffentlicht
Daten zur Pharmakovigilanz von Impfstoffen re-
gelmaRig im Bulletin zur Arzneimittelsicherheit.
Damit soll verhindert werden, dass die Impfent-
scheidungen durch spekulative Behauptungen
beeinflusst werden.
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Abb. 1: Anzahl UAW Einzelfallberichte aus Deutschland nach Impfungen 2001-2012
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AEFI Impfstoff Pathomechanismus Haufigkeit

Anaphylaxie verschiedene Impfstoffe Typ | Allergie ca. 1:1 Mio.
(Antigen u. Bestandteile
des Impfstoffes)

Fieberkrampf Kinderimpfstoffe MMRV> | Krampfschwelle wird selten-gelegentlich
MMR+ V durch Fieber gesenkt

Ausgedehnte Schwel- Td(D)aP Influenza, unbekannt unbekannt

lung einer Extremitét Pneumo23

HHE Pw- und andere Kinder- unbekannt sehr selten
impfstoffe

Thrombozytopenie MMR/MMRV unbekannt, Thrombozy- 1:30.000-1:50.000

topenie auch durch M-/
V-Wildvirus

Apnoea

Kinderimpfstoffe bei sehr
Friihgeboren

Interleukine?

Promille-Prozentbereich

Invagination Rotavirusimpfstoffe unbekannt nicht in jedem Setting! 1:
50.000 (1. Impfung)
Arthritis Roteln Mimikry? Einzelfélle
GBS H1N1-Impfung, fraglich 1-2: 1 Mio.
bei saisonaler Grippe
Meningitis Mumps (Urabe, geringe Attenuierung als 1:5.000-10.000
Leningrad-Zagreb) Jeryl Lynn
Paralyse orale Polioimpfung Reversion zu einem 1-2: 1 Mio.
pathogenen Stamm
Narkolepsie ASOgB-adjuvantierter unbekannt 2-6: 100.000 Personen-

H1N1-Impfstoff

jahre

Tab. 1: Ausgewidhlite Impfkomplikationen (AEFI=adverse events following immunization nach der Definition der
WHO) Abkirzungen: HHE=Hypotonic-Hyporesponsive Episode; GBS=Guillain-Barré-Syndrom
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Nationale Impfaufklarung am Beispiel
der Masernimpfung

Prof. Dr. Elisabeth Pott, Dr. Britta Reckendrees Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung, Kéin

Zur Unterstltzung des Ziels der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), die Masern in der Re-
gion Europa zu eliminieren, hat die Bundeszent-
rale fUr gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ihre
Kommunikationsmafinahmen zur Masern- bzw.
Masern-Mumps-Rételn-Impfung  (MMR)
2012 intensiviert und zu einer bundesweiten
Mehrebenenkampagne ausgebaut. Ziel dieser
Aufklarungskampagne ist es, den Einzelnen
umfassend Uber die Impfung zu informieren
und zu einer kompetenten Impfentscheidung zu
befdhigen.

seit

Der Vortrag stellt die Entwicklung und Umset-
zung der Kommunikationskampagne der BZgA
anhand folgender Arbeitsschritte dar:

e Situationsanalyse (Ausgangssituation, Prob-
lemfelder)

e Planung und Interventionskonzept (Zielgrup-
pen, Ziele, Hauptbotschaften)

e Durchflhrung (Mehrebenenkampagne)

e Evaluation (Evaluation der MalRnahmen und
ihrer Wirkungen)

1. Situationsanalyse

Um mit wirksamen zielgruppenspezifischen
Kommunikationsmafinahmen Informationsde-
fizite und Vorbehalte gegeniber dem Impfen
aufgreifen zu koénnen, sind die Analyse der

Ausgangssituation und die Identifikation der
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wesentlichen Einflussfaktoren auf das Impfver-
halten notwendige Voraussetzungen.

1.1. Ausgangssituation: Masern

Wie die Fallzahlen fir Masern aus den letzten
Jahren zeigen, ist das Ziel der Masern-Eliminati-
onin Deutschland noch nicht erreicht. Es kommt
immer wieder zu lokalen und regionalen Aus-
briichen. So wurden im Jahr 2011 deutschland-
weit 1607 Masernfalle und in 2012 insgesamt
167 Félle gemeldet’. Ein wichtiger Indikator fur
die Elimination der Masern ist die jahrliche In-
zidenz. Diese sollte maximal 1 Erkrankung pro
100.000 Einwohner betragen. Erreicht werden
kann dies durch eine dauerhafte Durchimp-
fungsrate von mindestens 95 %. Die Sténdige
Impfkommission (STIKO) empfiehlt fir Kinder
die erste MMR-Impfung im Alter von 11 bis 14
Monaten und die zweite in einem Abstand von
mindestens 4 Wochen zwischen dem 15. und
23. Lebensmonat. Altere Kinder und Jugend-
liche mit unvollstdndigem Impfschutz sollten
fehlende Impfungen méglichst bald nachholen.
Da heute etwa die Hélfte der Masern-Félle Ju-
gendliche und nach 1970 geborene Erwachse-
ne betrifft, empfiehlt die STIKO seit dem Jahr
2010 zudem eine Masern-Impfung flr alle nach
1970 geborenen Erwachsenen ohne Impfung,
mit nur einer Impfung in der Kindheit oder mit
unklarem Impfschutz?.
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Trotz insgesamt steigender Durchimpfungsra-
ten im Kindes- und Jugendalter zeigen Erhe-
bungen der Impfquoten im Rahmen der jéhr-
lichen Schuleingangsuntersuchungen sowie
der KiGGS-Studie eine teils lickenhafte und
nicht zeitgerechte Durchimpfung® ¢. Wahrend
bei Kindern im Einschulalter fur die 1. Masern-
Impfung im bundesweiten Mittel bereits eine
Impfquote von 95 % erreicht ist, gibt es bei der
2. Masern-Impfung noch haufiger Impflicken.
In der KiGGS-Studie konnte zudem gezeigt wer-
den, dass Jugendliche vor allem noch Licken
bei der 2. Masern-Impfung aufweisen. Auch
bei Erwachsenen konnten durch Analysen von
Ausbruchsgeschehen und Erhebungen von
Impfguoten Impflicken in den betreffenden Al-
tersklassen ermittelt werden® ©.

1.2. Einstellung, Wissen und Verhalten
der Allgemeinbevélkerung zum Impfen

Wichtige Einflussfaktoren fir das Impfverhal-
ten sind der personliche Wissensstand und die
Einstellung zum Impfen. Die BZgA hat hierzu
zwei Reprasentativbefragungen zu Wissen,
Einstellung und Verhalten zum Impfen durchge-
fahrt. Im Jahr 2010 wurden Eltern mit Kindern
im Alter von 0 bis 13 Jahren (n = 3002) befragt
(Elternstudie). Im Jahr 2012 folgte eine Befra-
gung von Jugendlichen und Erwachsenen im
Alter von 16 bis 85 Jahren (n = 4483) zum Imp-
fen und zu alltaglichen Hygiene-MaRnahmen
(Infektionsschutzstudie). Ziel der Reprasenta-
tivbefragungen war es, Impfhindernisse, Angs-
te und mogliche Vorbehalten gegenlber dem
Impfen zu erfassen sowie bevorzugte Informa-
tionskanéle zu ermitteln.

1.2.1. Reprasentativbefragung von Eltern

Die Ergebnisse der Elternbefragung (n = 3002)
aus dem Jahr 2010 zeigen eine Uberwiegend
positive Einstellung der Eltern zum Impfen:

® 64 % (n = 1919) der Eltern lassen ihre Kinder
regelmaRig impfen (Eltern ohne Vorbehalte
gegenlber dem Impfen).

® 35 % der Eltern haben schon mindestens
eine Impfung bei ihrem Kind ausgelassen.
Diese Elterngruppe steht dem Impfen nicht
grundsatzlich kritisch oder skeptisch gegen-
Uber, sondern vertritt differenzierte Ansich-
ten zur Notwendigkeit, zu geeigneten Impf-
zeitpunkten oder der Sicherheit einzelner
Impfungen (Eltern mit Vorbehalten gegen-
Uber dem Impfen).

® 1 % der Eltern lehnen Impfungen grundsatz-
lich ab (Impfkritiker).

Haufigste Impfhindernisse von Eltern mit Vor-
behalten gegenliber dem Impfen (n = 1057 von
3002) sind Einstellungsfaktoren wie die Uber-
zeugung, dass einzelne Impfungen unndtig
seien (49 %) und das Kind korperlich zu stark
belasten (42 %) oder die Angst vor Nebenwir-
kungen bzw. Impfschaden (40 %). Darlber hi-
naus gaben 41 % der Eltern als Grund fir eine
ausgelassene Impfung das Abraten der Arztin
oder des Arztes von der Impfung an. Die Re-
prasentativbefragung zeigt zudem, dass mehr
als ein Drittel der befragten Eltern Masern als
harmlos einschatzen.

Die Daten zu den von Eltern praferierten Infor-
mationsquellen unterstreichen die Schlisselrol-
le der Arzteschaft (98 %) bei der Impfaufklarung.
Auch das Gesprdach mit einer medizinischen
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Fachkraft (90 %) wurde von der Mehrheit als
gute Informationsquelle eingestuft. Die Arzte-
schaft bzw. das medizinische Personal bildet
daher die wichtigste Multiplikatorengruppe ei-
ner Impfkampagne. Als weitere Informations-
quellen folgten Informationsbroschiren (81 %),
das Internet (59 %) sowie Gesprache mit ande-
ren Eltern (58 %)’.

1.2.2. Reprasentativbefragung zum
Infektionsschutz (16- bis 85-Jahrige)

Die Befragung im Jahr 2012 von Jugendlichen
und Erwachsenen im Alter zwischen 16 und
85 Jahren zeigt (n = 4483), dass die Mehrheit
(61 %) eine beflrwortende bzw. eher beflr-
wortende Einstellung zum Impfen hat. Hinge-
gen lehnen 8 % der Befragten Impfungen ab
(ablehnende Einstellung 4 %, eher ablehnende
Einstellung 4 %) und 31 % haben zumindest
teilweise Vorbehalte gegentber dem Impfen.
In den Altersgruppen mit Empfehlung fir die
Masern-Impfung (nach 1970 Geborene) halten
30 % der 16- bis 20-Jéhrigen, 22 % der 21- bis
29-Jahrigen und 27 % der 30- bis 44-Jahrigen
die Impfung fur nicht so wichtig (Abb. 1).

Abb. 1: Einschdtzung der Wichtigkeit der Masernimp-
fung (BZgA-Infektionsschutzstudie)
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Zudem kennen 81 % der nach 1970 Geborenen
zum Zeitpunkt der Befragung die Masern-Imp-
fempfehlung fir Erwachsene dieses Alters
noch nicht. Befragte mit Hauptschulabschluss
geben dies haufiger an als Befragte mit mittle-
rer oder hoherer Schulbildung. Bei Schwange-
ren und medizinischem Personal ist die Emp-
fehlung etwas bekannter: Etwa ein Drittel der
Schwangeren (30 %) und ein Drittel des medi-
zinischen Personals (31 %) haben von der Imp-
fempfehlung gehort.

Nach 1970 geborene Studienteilnehmer, die
zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht aus-
reichend gegen Masern geschltzt waren (n =
303), wurden darUber hinaus befragt, aus wel-
chen Griinden sie sich bisher nicht gegen Ma-
sern haben impfen lassen (Abb. 2).

Abb. 2: Impfhindernisse Masern-Impfung (BZgA-Infek-
tionsschutzstudie)

Entsprechend der geringen Bekanntheit der
Impfempfehlung fir nach 1970 Geborene spie-
len Wissensdefizite bei den ermittelten Impf-
hindernissen die grofite Rolle. Die Mehrheit der
Befragten sagt, dass sie niemand auf die Imp-
fung hingewiesen hat (60 %) und 16 % beurtei-
len sich selbst als nicht zu einer Indikations-
gruppe gehorend. Diese Ergebnisse weisen
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deutlich auf ein starkes Informationsdefizit hin.
Zudem werden Masern von einem Viertel als
weniger schwere Erkrankung eingestuft (24 %).
18 % geben die Angst vor Nebenwirkungen als
Grund gegen die Impfung an.

Als weitere Grliinde wurden beispielsweise die
Angst vor Spritzen (15 %), der Zweifel an der
Schutzwirkung der Impfung (10 %), das Verges-
sen von Impfterminen (8 %) oder das Abraten
durch den Arzt angegeben (3 %).

Ein GroRteil (87 %) der Befragten gibt an, ei-
nen Impfpass als wichtigstes Dokument fir die
Uberprifung des Impfschutzes zu besitzen. Al-
lerdings weif} jeder Vierte, der einen Impfpass
hat, nicht genau, wo sich dieser zurzeit befin-
det. Vor allem die Jingeren sind sich haufig
nicht sicher, wo ihr Impfpass ist.

Entsprechend der Elternstudie der BZgA unter-
streichen die Ergebnisse der BZgA-Infektions-
schutzstudie auch noch einmal die Schlissel-
rolle der Arzteschaft bei der Information und
Aufklarung zu gesundheitsrelevanten Themen
in allen befragten Bevdlkerungsgruppen. Mit
Abstand folgen Informationen von der Kran-
kenkasse (79 %) oder dem Gesundheitsamt
(71 %). Etwa zwei Drittel halten Informations-
broschiren oder Faltblatter (63 %) bzw. Fern-
sehsendungen (62 %) fir geeignet, um sich
Uber Impfungen zu informieren. In der weiteren
Rangfolge werden Informationen von Landes-
und Bundesbehoérden (59 %), Zeitungen und
Zeitschriften (69 %), Gesprache mit Familien-
angehdrigen (57 %), Informationsveranstaltun-
gen in Schulen oder Kindergérten (54 %) oder
Seiten im Internet (50 %) genannt®.

2. Planung und Interventionskonzept

Gemald den Impfempfehlungen der Sténdigen

Impfkommission und den gewonnenen Erkennt-
nissen aus den Reprasentativbefragungen erge-
ben sich flr die KommunikationsmaRnahmen
der BZgA zur Masern- bzw. MMR-Impfung fol-
gende Zielgruppen: Eltern von minderjahrigen
Kindern, Jugendliche und nach 1970 geborene
Erwachsene sowie die impfende Arzteschaft
(als entscheidende Multiplikatoren). Ziele der
Impfaufklarung zur Masern- bzw. MMR-Imp-
fung sind die Steigerung der Kenntnis der Impf-
empfehlungen, der Abbau von Impfhindernis-
sen sowie die Zunahme der Impfbereitschaft.
Hierzu zahlen auch die mdglichst zeitgerechte
Impfung im Kindesalter (Eltern) sowie die Mo-
tivation zur Uberpriifung des Impfschutzes
und zum SchlieBen von Impflicken (Jugend-
liche und nach 1970 geborene Erwachsene).
Die wesentlichen Hauptbotschaften der

Impfaufklarung zur Masern-Impfung lassen

sich wie folgt zusammenfassen:

e Masern sind keine harmlose Kinderkrankheit.

e |Impflicken sollten moglichst schnell ge
schlossen werden. Auskunft Uber den per-
sonlichen Impfschutz gibt der Impfpass.

e Seit 2010 ist eine Masern-Impfung fir alle
nach 1970 geborenen Erwachsenen, die bis-
her noch keine oder nur eine Impfung im Kin-
desalter erhalten haben, empfohlen.

e Arzttermine sollten zur Uberprifung des

Impfstatus genutzt werden.

Geeignete Interventionsanséatze sind die Impfer-
innerung und Uberprifung des Impfstatus sowie
die Nutzung des Arzt-Patientenkontaktes wie
beispielsweise bei der Zielgruppe der Eltern die
Friherkennungsuntersuchungen der Kinder.
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3. Durchfithrung

Fur die unterschiedlichen Informationsbedarfe
der einzelnen Zielgruppen sollten differenzierte
Kommunikationswege genutzt werden. Diese
verschiedenen Informationsbedtrfnisse der Ziel-
gruppen greift die BZgA im Rahmen einer Mehre-
benen-Kampagne mit einem umfassenden Ange-
bot massenmedialer und personalkommunikativer
MafRnahmen auf (Abb. 3).

3.1.Basismedien zur MMR-Impfung

Zur Unterstiitzung der impfenden Arzteschaft
in der Beratung wurden Aufklarungsmaterialien
zur MMR-Impfung (Faltblatt in mehreren Spra-
chen und Praxisplakat) entwickelt, die sich an
die Zielgruppen Eltern, Jugendliche und nach
1970 geborene Erwachsene richten. Erganzend
erfolgte ein Ausbau der Informationen auf der
Internetseite  www.impfen-info.de. Zwei inter-
aktive Elemente, ein Masern-Quiz sowie eine
MMR-Entscheidungshilfe, steigern zudem die
personliche Auseinandersetzung mit dem Thema.
Die MMR-Entscheidungshilfe mit der Hauptziel-
gruppe Eltern kleiner Kinder bietet beispielsweise
die Méglichkeit, sich intensiv tber die Infektions-
krankheiten (Masern, Mumps und Roteln) sowie
die Wirkweise der MMR-Impfung zu informieren
(Risiko-Nutzen-Abwagung), um anschliefend eine
kompetente Impfentscheidung treffen zu kénnen.

3.2. Awareness-Kampagne ,, Deutschland
sucht den Impfpass”

Zur Steigerung der Aufmerksamkeit fir Nachho-
limpfungen im Jugendalter und zur Erhdhung der
Bekanntheit der seit dem Jahr 2010 bestehenden
Masern-Impfempfehlung fir nach 1970 gebore-
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ne Erwachsene hat die BZgA zudem eine Awa-
reness-Kampagne unter dem Titel ,, Deutschland
sucht den Impfpass” mit verschiedenen Zugangs-
wegen entwickelt. Ziel ist es, Jugendliche und jun-
ge Erwachsene Uber bundesweite massenmedi-
ale MaRnahmen zur Uberpriifung des Impfstatus
und zum SchlieRen von Impflicken zu motivieren.
Zentrales Element der Kampagne sind Motive
mit Suchaktionen, die als GroRflachenplakate von
September 2012 bis Januar 2013 sowie als Post-
karten in Schulen und Universitaten reichwei-
tenstark kommuniziert wurden. Zudem wurden
fur die personalkommunikative Kommunikation
Impferinnerungs-Karten im Kampagnen-Design
entworfen. Diese MaRnahmen sind im Internet
Uber eine Kampagnen-Microsite (www.impfen-
info.de/impfpass) mit umfassenden zielgrup-
penspezifischen Informationen verknipft. Die
personliche Ansprache wird durch einen inter-
aktiven Masern-Impfcheck und ein Masern-Quiz
gestarkt. In den Jahren 2013 und 2014 erfolgt
eine Erweiterung der Kampagne ,Deutschland
sucht den Impfpass” um Medien fir den Einsatz
in Kino/ TV und Horfunk.

Abb. 3: Ubersicht Masern-Impfaufkldrung der BZgA


www.impfen
http:www.impfen-info.de
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3.3. Multiplikatoren-Zugénge bei der
Impfaufklarung

Die Arzteschaft ist zentraler Ansprechpartner
der Bdirgerinnen und Bdirger fir die Fragen
zum Thema Impfen. Zur Unterstltzung der
Arzt-Patienten-Kommunikation stellt die BZgA
der Arzteschaft als wesentlichen Multiplikator
die vorgestellten Informationsmedien — auch
fremdsprachig — zur Verfligung.

So wurden zur Européischen Impfwoche im
Jahr 2011 die Basis-Medien (MMR-Flyer und
Plakat) an Padiater, Gynakologen und den OGD
versandt. Im Jahr 2012 folgte eine Aussendung
zu ,Deutschland sucht den Impfpass” an etwa
62.000 Adressen, darunter Padiater, Gynakolo-
gen, Allgemeinmediziner und der OGD. Darii-
ber hinaus ist die BZgA bei mehr als 13 Fach-
kongressen mit

ihrem Informationsangebot

vertreten.
4. Evaluation

Neben der Uberprifung der Qualitat und Wir-
kung einzelner MalRnahmen durch Pretests
(Plakate, Spots etc.) werden die Wirkungen der
Kampagne durch Wiederholungsbefragungen
zu Einstellung, Wissen und Verhalten erfasst.
Hierzu sind in den folgenden Jahren Wiederho-
lungsbefragungen sowohl der Infektionsschutz-
studie als auch der Elternstudie geplant. Auf
der Grundlage dieser Ergebnisse werden zur
Aufrechterhaltung und weiteren Steigerung der
Impfbereitschaft zur Masern- bzw. MMR-Imp-
fung die massen- und personalkommunikativen
Mafinahmen weiterentwickelt.
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Impfungen bei medizinischen Beschaftigten —
Diskrepanz zwischen offiziellen Empfehlungen

und Impfquoten

PD Dr. Dr. Sabine Wicker, Klinikum der Johann Wolfgang Goethe Universitét Frankfurt, Frankfurt a. M.

Mitarbeiter im Gesundheitswesen haben auf-
grund ihrer beruflichen Tatigkeit ein erhdéhtes
Infektionsrisiko (Beltrami 2002). Die nosoko-
miale Infektionslbertragung ist ein oftmals
unterschétztes Problem im klinischen Alltag.
Sowohl die Patienten als auch das medizini-
sche Personal sind durch nosokomiale Infekti-
onsausbriiche gefahrdet. Die aktuellen STIKO-
Empfehlungen umfassen deswegen eine Reihe
von beruflich indizierten Impfungen, die im
Gesundheitswesen sowohl den medizinischen
Beschaftigen als auch die betreuten Patienten
schitzen (Wicker 2013).

Dessen ungeachtet ist die Akzeptanz von beruf-
lich indizierten Impfungen beim medizinischen
Personal sowohl im nationalen als auch im in-
ternationalen Umfeld oftmals gering; relativ
niedrige Durchimpfungsquoten beispielsweise
bei Influenza und Pertussis sind die Folge. Die
Akzeptanz der Impfungen héngt v.a. von der
Art der impfpréventablen Erkrankung als auch
von der Berufsgruppe ab. So sind die Impfquo-
ten gegen Hepatitis B deutlich hoher als gegen
Influenza und so haben Arzte oftmals deutlich
hoéhere Impfquoten als Mitarbeiter des Pflege-
dienstes (Wicker & Rabenau 2010).

Aktuelle Daten unserer Arbeitsgruppe belegen
eine unterschiedliche Risikowahrnehmung so-
wohl zwischen der subjektiven Einschétzung
der Schwere einer Hepatitis B- bzw. Influenza-

90 | 3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013

Infektion als auch der Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von relevanten Nebenwirkungen
nach der Hepatitis B- bzw. nach der Influen-

zaimpfung.
Health Belief Model

Was sind die psychologischen Ursachen flr die un-
zureichende Impfakzeptanz von medizinischem
Personal? Erklarungen kann beispielsweise das
,Health Belief Modell” liefern (Becker 1974).
Bereits in den 1970er Jahren wurde durch das
.Health Belief Model” beschrieben, wann eine
préaventive MalRnahme von einer Zielgruppe
akzeptiert wird. Danach wird eine praventive
Mafinahme dann ergriffen, wenn:

® man sich personlich gefahrdet sieht,

* man ernsthafte Konsequenzen einer Erkran-
kung erwartet,

e man von der Effektivitdt der praventiven
Malnahme Uberzeugt ist und die praventive
MaRnahme nur geringe Schwierigkeiten mit
sich bringt (Becker 1974).

Ubertragt man nun das ,Health Belief Model”
auf arbeitsmedizinisch empfohlene Impfungen
fir medizinische Beschéftigte, ergibt sich fol-
gendes Bild:
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Die Mitarbeiter im Gesundheitswesen lassen
sich nicht impfen, weil:

® sie nicht daran glauben, dass sie ein Risiko
haben,

® sie beispielsweise eine Influenzainfektion

nicht als ernsthafte Erkrankung einschéatzen,

® sie nicht an die Effektivitat der Impfung glau-

ben,

e ihnen die Impfung zu viele Umstande
bereitet.

Impfkampagnen

Wie kénnen Impfkampagnen gestaltet werden,
um eine moglichst langfristige Erhéhung der
Impfquoten zu erreichen? Mdogliche Ansatz-
punkte sind beispielsweise:

e |Impfung direkt am Arbeitsplatz

e zielgruppenspezifische Information

e Schulung zum Abbau der Impfvorbehalte

* intensive Offentlichkeitsarbeit

e personliche Beratung

* Anreize

e Wettbewerb: ,Welche Abteilung hat die
héchste Impfquote”

e ,Was Sie schon immer Uber Impfungen wis-
sen wollten”

Impfprogramme sollten die haufigsten Grinde
fir die Ablehnung von Impfungen ansprechen.
Wenn die Bedenken angesprochen und wider-
legt werden, steigen i.d.R. die Impfquoten. Nur
durch differenzierte Impfprogramme kdénnen
strukturelle Defizite und Hindernisse abgebaut
und angemessene Impfquoten erreicht werden.

Schlussfolgerung

Ein tragendes Konzept zur Steigerung der
Impfquoten muss gemafR des ,Health Belief
Models" die Ausbildung und Schulung der Mit-

arbeiter umfassen. Wissensdefizite missen

abgebaut und dem medizinischen Personal die
potenziellen Konsequenzen flr die eigene Ge-
sundheit und die Geféahrdung der betreuten Pa-
tienten angemessenen kommuniziert werden
(Wicker et al. 2010).
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Impfen im Betrieb — Verbesserungsmaoglichkeiten

Dr. Jirgen Commef3mann

Verband deutscher Betriebs- und Werksérzte e. V, Landesverband Bayern Sid, Burghausen

Einleitung

Der Verband deutscher Betriebs- und Werkséarz-
te e.V., kurz VDBW genannt, ist der Berufsver-
band Deutscher Arbeitsmediziner und vertritt
seit 60 Jahren die Interessen seiner rund 3.000
arztlichen Mitglieder im gesamten Bundesge-
biet, die sich aus Betriebs- und Werksérzten
und anderen arbeitsmedizinisch tatigen Arzten
in Praxis und Wissenschaft zusammensetzt.
Der VDBW wurde 1949 in Leverkusen gegrin-
det und représentiert rund ein Drittel aller Be-
triebsérzte in Deutschland. Die organisierten
arztlichen Kolleginnen und Kollegen kommen
aus allen Bereichen der betriebsarztlichen Ta-
tigkeit, beispielsweise aus internationalen Grof3-
unternehmen, Verwaltungen, Betriebsarztzent-
ren oder aus der freiberuflichen eigenen Praxis.
Die Zahl der Erwerbstatigen mit Wohnsitz in
Deutschland betrug im Méarz 2013 saisonberei-
nigt rund 41,79 Millionen (Quelle: Statistisches
Bundesamt). Ein GroRteil davon wird regelma-
Big betriebsarztlich betreut (nach ASiG, DGUV
V2). Dazu gehdren u.a. Auszubildende, Be-
schéftigte aller Altersgruppen mit chronischen
Erkrankungen oder Risikofaktoren. Sie sind fur
den Betriebsarzt am Arbeitsplatz gut erreichbar
und kdnnen, insbesondere im Rahmen von Vor-
sorgeuntersuchungen, aber auch bei konkre-
ten Aktionen wie Grippe-Impfungen, beraten
werden. Die betriebsmedizinischen Angebote
werden von ihnen wegen der kurzen Wege und
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Wartezeiten sowie der ausreichenden Zeit fir
eine intensive Beratung gerne wahrgenommen.
Durch regelmafiige Gesundheitschecks fir die
Mitarbeiter konnen Krankheiten frih erkannt,
verminderte Leistungsfahigkeit und krankheits-
bedingte Ausfélle schon im Vorfeld vermieden
werden. Dartber hinaus bietet der Betriebsarzt
Schulungsangebote an, wie z.B. zur Raucher-
entwohnung oder Motivation zu gesundheits-
bewusstem Verhalten bis hin zu Informationen
Uber den Nutzen von Impfungen. So tragt der
Betriebsarzt aktiv zu einer nachhaltigen Ge-
sundheitsforderung im Unternehmen bei.

Impfangebote im Betrieb

Das Setting ,Arbeitsplatz” bietet dem Be-
triebsarzt sehr gute Moglichkeiten, bei den
erwerbstédtigen Erwachsenen einen nachhalti-
gen Beitrag fur die SchlieBung der Impflicken
zu leisten. Im Hinblick auf die Vermeidung der
arbeitsplatzbezogenen Gefahrdung, z.B. zum
Schutz gegen Hepatitis B, ist der Arbeitgeber
verpflichtet, entsprechende Impfungen an-
zubieten und die daflr anfallenden Kosten zu
Ubernehmen. Hierbei zeigen die Ergebnisse
einen sehr hohen Durchimpfungsgrad bei den
Beschaftigten. Das Impfangebot gegen He-
patitis B fUr betriebliche Ersthelfer wurde z.B.
bei WACKER von > 85 % der Berechtigten an-
genommen und in den Werken durchgefuhrt.
Auch betriebliche Grippe-Impfaktionen sind
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eine Erfolgsstory — nicht nurin ,,Pandemie”-Zei-
ten. So wurden 2012/13 etwa 100.000 Impfun-
gen allein in Bayern durchgeflhrt. In dieser Gro-
Renordnung befinden sich die pro Grippesaison
durchgefihrten Impfungen, die haufig von den
Unternehmen bezahlt werden (Quelle: LAGI-
Evaluation zur Grippeimpfstoffversorgung Sai-
son 2012/2013).

Demgegentber ist der Impfstatus vieler Er-
werbstéatiger in Bezug auf die allgemeinen Imp-
fungen, die von der STIKO empfohlen werden,
unzureichend. Dies belegen die Ergebnisse von
Uberprifungen der Impfausweise z.B. im Rah-
men von Aktionen, Vorsorgeuntersuchungen
und reisemedizinischer Beratung. Impflicken
bestehen sowohl bei der Grundimmunisierung
als auch bei der Auffrischung (z. B. bei Tetanus,
FSME, Hepatitis). Zur Schliefdung dieser Liicken
kann das Potential betrieblicher Impfungen
nicht ausgeschopft werden. Arbeitgeber tragen
i.d.R. nur die Kosten fir tatigkeitsbezogene
Impfungen und die Betriebsarzte sind nicht Teil
des Vertragsarztsystems und verfligen daher
Uber kein Budget fur allgemeine Impfungen. In
einigen GroRbetrieben werden die Grippeimpf-
aktionen finanziert, die z.T. durch die Kassen
auf Antrag rlckverguitet werden, allerdings nur
die Impfstoffkosten und bei einem hohen Ver-
waltungsaufwand. Betriebsarzte konnen daher
derzeit nur beraten und ggf. empfehlen, dass
Impfungen nachgeholt werden.

Verbesserungsmoglichkeiten
Zur Durchfiihrung der allgemeinen Impfungen
im Betrieb sind einige Hirden aus dem Weg zu

raumen. Dazu gehoren:

* Abrechnungsméglichkeiten fir Betriebsarzte

gemal kassenarztlichen Regeln bzw. Auf-
stellung entsprechender Budgets durch die
Kassen

e Kooperationen z.B. zwischen der Arbeitsge-
meinschaft der Krankenkassenverbande in
Bayern (ARGE) und dem Landesverband des
VDBW in Bayern

e Bezuschussung von betrieblichen Impfkam-
pagnen durch die Krankenkassen

e Festlegung von Einsatzzeiten der Betriebs-
arzte for

allgemeine Impfberatung und

Durchfihrung von Impfungen

Inzwischen hat der Gesetzgeber in einem
Punkt reagiert. Im Entwurf eines Gesetzes
zur Foérderung der Préavention (BT-Drucksache
17/13080) ist im Sozialgesetzbuch V eine Er-
weiterung vorgesehen, die den Krankenkassen
ermdglicht, auch mit Betriebsarzten Vertrage
Uber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen
nach § 20d Abs. 1 und 2 abzuschlieRRen.

Schlussfolgerung

Hausérzte und Facharzte sehen die eine Seite,
Betriebsarzte sehen die andere. Gemeinsam
kénnen wir mit einem ganzheitlichen Blick auf
unsere Patienten eine optimale Gesundheitsver-
sorgung leisten. Betriebséarzte und niedergelas-
sene Arzte sind Partnerim Dienste der Patienten.
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Erweiterung der Impfindikation fur Hepatitis B?

Prof. Dr. Reinhart Zachoval

Ludwig Maximilians Universitat, Medizinische Klinik und Poliklinik Il des Klinikums, Mtnchen

Die Hepatitis B gehort zu den haufigsten Infek-
tionskrankheiten weltweit. Bei chronischem
Verlauf kommt es bei jedem dritten Patienten
zu einer Leberzirrhose und in der Folge nicht
selten zum Auftreten eines Leberkarzinoms.
Regional ist die Hepatitis B sehr unterschiedlich
verbreitet. Hochendemiegebiete sind Sid- und
Ost-Europa sowie Sidostasien und Afrika, wo
auch die Haufigkeit von Leberkrebserkrankun-

gen am hochsten ist.

In Deutschland rechnet man mit etwa 500.000
chronischen Virustragern. Die Zahl der gemel-
deten Neuerkrankungen ist mit knapp 1.000
Meldungen pro Jahr stabil, insgesamt jedoch
in den letzten 15 Jahren wegen der erfolgrei-
chen Impfangebote fir Neugeborene HBs-An-
tigen-positiver Mutter und fir Adoleszente bis
zum Alter von 18 Jahren rlicklaufig. Dies sollte
jedoch kein Anlass zur Zufriedenheit sein, da
gerade die Altersgruppe junger Erwachsener
noch Impfdefizite aufweist.

Bei der Analyse der Risikogruppen sind neben
Menschen mit haufig wechselnden Sexualpart-
nern und aktiven oder ehemaligen Gebrauchern
intravendser Drogen auch Personen zu nennen,
die aus Landern mittlerer und héherer Endemi-
zitdt zu uns kommen, sowie deren Familienan-
gehdrige.

Im Jahre 2012 war die Zuwanderung auf dem
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hoéchsten Stand seit 20 Jahren, wobei Auslan-
der aus Osteuropa und Sideuropa den hdchs-
ten Anteil ausmachten. In Minchen z.B. leben
derzeit ca. 230.000 Menschen mit Migrations-
hintergrund aus Mittel- und Hochpravalenz-
Landern (geschéatzte Zahl der Infizierten 6.500-
16.500). Aus diesem Grund wurde vom Referat
fir Gesundheit und Umwelt ein Projekt zur Préa-
vention der chronischen Hepatitis B und deren
Folgen etabliert, bestehend aus Offentlichkeits-
arbeit, Aufkldrung und Labortestangeboten in
Moscheen und Kulturvereinen unter Vermei-
dung von Diskriminierung und Stigmatisierung.
Die Auswertung der Testergebnisse der Jahre
2012 und 2013 bei insgesamt ca. 1.000 Perso-
nen zeigt eine Préavalenz der chronischen He-
patitis B von 3,3 %, wobei bei der Halfte der
Untersuchten die chronische Infektion nicht
vorbekannt war.

Nach Diagnose der chronischen Hepatitis B
sollten die Betroffenen eine fachlich kompe-
tente weitere Diagnostik und ggf. Behandlung
erhalten. Gemaf den Leitlinien der deutschen
Gesellschaft fur Verdauungs- und Stoffwechse-
lerkrankungen (Z Gastroenterol (2011): 49, 871-
930) ist eine Behandlungsindikation gegeben
bei einem HBV-DNA-Spiegel tber 2.000 U/
ml, einer erhéhten GPT und einer Histologie mit
mehr als minimaler entzindlicher Aktivitat. Bei
Vorliegen einer Leberzirrhose muss jede nach-
weisbare HBV-Viramie behandelt werden.
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ERWEITERUNG DER IMPFINDIKATION FUR HEPATITIS B?

Zusammenfassung

Wir bendtigen in Deutschland mehr Diagnostik
bei Risikogruppen, mehr Angebote ggf. auch
anonymer Testungen, insbesondere bei Mig-
ranten, deren Angehdrigen sowie mehr Diag-
nostik bei Kontaktpersonen von chronischen
HBs-Antigen-Tragern. Dazu gehdrt auch eine
kostenfreie Impfung fir die Klientinnen und
Klienten mit Migrationshintergrund aus Mittel-
und Hochprévalenzlandern fir Hepatitis B. Die
leitliniengerechte Behandlung nach entspre-
chender Indikationsstellung und Aufklarung
sollte in Schwerpunktpraxen und spezialisierten
Zentren erfolgen und Uberwacht werden. Bei
der Gabe von Nukleosid-/ Nukleotidanaloga als
Langzeittherapie bedarf es der genauen Aufkla-
rung und Forderung von Adhéarenz bei den Pa-
tienten, die nicht selten die deutsche Sprache
nur ungentigend beherrschen.
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Impfzugang und Impfverhalten bei Migranten/innen
— Ausgangslage, Konzepte und Ergebnisse
der interkulturellen MiMi-Impfschutzinitiative

Deutschland

Ramazan Salman, Ethno Medizinisches Zentrum e. V., Hannover

Unter Mitarbeit von Michael Kopel, Britta Lenk Neumann, Dr. Alfons Schréer

Migrationsbiographien sind eine zunehmende
Selbstverstandlichkeit in der deutschen Ge-
sellschaft. Laut Statistischem Bundesamt ha-
ben 16 Millionen Menschen einen Migrations-
hintergrund (19,5 % der Gesamtbevélkerung).
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen unter
15 Jahren mit Migrationshintergrund betragt
30 %. In einigen deutschen GroRstadten trifft
dies auf Uber 60 % der Kinder unter 5 Jahren
zu (z.B. Frankfurt a.M., NiUrnberg, Stuttgart).
Grundsatzlich stehen den meisten Migranten/
innen das Angebot und die Leistungen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Friherken-
nung und Vorsorge sowie staatliche Regelan-
gebote offen. Trotzdem lasst sich feststellen,
dass sie neben einigen anderen Angeboten
auch Impfungen deutlich weniger als die Ge-
samtbevdlkerung in Anspruch nehmen?. Dis-
krepanzen zur Gesamtbevdlkerung werden bei
einer Vielzahl der von der STIKO empfohlenen
Impfungen beobachtet, wobei gerade die Po-
pulation der jugendlichen Migranten/innen gro-
Re Impflicken aufweist®. Impfdefizite finden
sich aber nicht nur bei Jugendlichen, sondern
auch bei Erwachsenen aller Altersgruppen. Als
Ursache hierfir wird angenommen, dass Mi-
granten/innen das System der Vorsorgeunter-
suchungen meist nicht kennen und auch nicht
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in verstandlicher Weise darauf hingewiesen
werdens.

Das Ethno-Medizinische Zentrum e.V. (EMZ)
will das &ndern. Dabei kooperiert das EMZ u. a.
mit Landesregierungen, Stadten und Kommu-
nen, Krankenkassen, Stiftungen, unternehme-
rischen sowie universitdren Partnern/innen.
Gleichzeitig stérkt das Zentrum Institutionen
ihre Fachkrafte.
Durch Weiterbildung, Forschung und Publika-

der Regelversorgung und

tionen wird ihre interkulturelle Handlungskom-
petenz gestarkt, um Offnung der bestehenden
Regelangebote zu fordern.

Losungsansatze des EMZ

Zunachst gilt es, addquate Zugangswege zu
den jeweiligen Zielgruppen zu identifizieren
und auszubauen. Dabei sind verstarkt aufsu-
chende und im jeweiligen Setting verankerte
Angebote gefragt, da Migranten/innen die
Komm-Strukturen der Pravention oft nicht
vertraut sind'. Migrantenberatungsstellen,
Kulturvereine oder Treffs bieten hier mogliche
Anknlpfungspunkte. Parallel dazu sind ziel-
gruppenspezifische Bedarfe zu ermitteln, um
Initiativen sinnvoll ausrichten zu kénnen.

Ein weiterer wesentlicher Punkt ist die Vermitt-
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lung von Informationen. Dabei geht es zum ei-
nen um die Vermittlung konkreter Inhalte (z. B.
wichtige und sinnvolle Impfungen, Vorsorge-
angebote), zum anderen um die Information
Uber Strukturen des deutschen Gesundheits-
systems und Maoglichkeiten der Pravention
und Gesundheitsférderung. Zur Nachhaltigkeit
tragt hier bei, wenn nicht nur passiv Informati-
onen weitergegeben, sondern vielmehr Wege
zur eigenen Informationsbeschaffung eréffnet
werden. Die Verbesserung der Kommunikati-
on erfordert mehr als nur die Ubersetzung von
Sprache. Informationsmaterialien und -formen
missen zugleich kulturell und inhaltlich ange-
passt werden, wenn sie die Zielgruppe nach-
haltig erreichen sollen.

Vor allem gilt es, Migranten/innen zunehmend
als Fachkrafte, Gesundheitsmediatoren und
Multiplikatoren fir die Gesundheitsférderung
zu gewinnen sowie die interkulturelle Kompe-
tenz von Mitarbeiter/innen bestehender Ange-
bote und Projekte durch Aus- und Fortbildung
und Aufbau interkultureller Teams weiterzu-
entwickeln.

In der Gesundheitsférderung hat sich beson-
ders der Einsatz mehrsprachiger Gesundheits-
mediatoren/innen bewahrt. Das EMZ schult
in seinem internationalen Gesundheitsprojekt
.MiMi - Gesundheit mit Migranten fir Migran-
ten”® 7 sprachlich versierte Migranten/innen,
die Uber einen hohen Bildungsgrad verfligen
und deren gesellschaftliche Integration fortge-
schritten ist, zu Mediatoren/innen fir Gesund-
heit und Integration. Diesen im Rahmen der
.MiMi-Praventionstechnologie” qualifizierten
Gesundheitsmediatoren gelingt hdufig besser
als Einheimischen, hier lebende Migranten/
innen in Moscheen, Gemeinden, Freizeitzen-
tren, Schulen oder Migrantenvereinen zu er-

reichen. Sie unterstitzen muttersprachlich
ihre Mitmigranten in ihren Integrationsbemu-
hungen, dienen als Vorbilder und motivieren
sie zur sinnvollen Nutzung des deutschen
Gesundheitssystems und zu gesunden Le-
bensweisen. Fir diese Aufgabe werden die
MiMi-Gesundheitsmediatoren/innen in einer
50-stlindigen Schulung ausgebildet. Neben
der Vermittlung der grundlegenden Gesund-
heitsinformationen erhalten sie Kenntnisse zu
den ortlichen Gesundheitsdiensten, sozialen
Einrichtungen und Vorsorgeangeboten. Sie
lernen Grundlagen der Erwachsenenbildung,

Kampagnenentwicklung und Evaluation.

Seit der Entwicklung des MiMi-Programms
im Jahre 2004 wurden Uber 2000 Gesund-
heitsmediatoren/innen aus 136 Landern aus-
gebildet. In Uber 6000 Informationsveranstal-
tungen wurden mehr als 75.000 Teilnehmer/
innen direkt erreicht. In den MiMi-Gesund-
heitskampagnen werden auch mehrsprachige
Gesundheitswegweiser mit Informationen
zum deutschen Gesundheitswesen, zu Vorsor-
geangeboten und einzelnen Krankheiten ein-
gesetzt. Bisher wurden Uber 450.000 Exem-
plare verbreitet. Die Ergebnisse bezlglich des
Zugangs zu den Migrantencommunities und
der Kosteneffizienz waren derart vielverspre-
chend, dass die WHO 2008 und 2009 MiMi als
Best Practice Model einstufte und sie in einer
Fallstudie auf ihre Nachhaltigkeit erforschte® 7.
Bisher wurde das MiMi-Programm von 2004
bis 2012 in 10 Bundesldndern (u.a. Nieder-
sachsen, Bayern, Hamburg, Schleswig-Hol-
stein, Nordrhein-Westfalen, Hessen) und in 59
Standorten (u.a. Stuttgart, Minchen, Bremen,
NUrnberg) implementiert.

3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013 | 97



ZIELGRUPPEN MIT IMPFDEFIZITEN: WIE KONNEN WIR SIE BESSER ERREICHEN?
IMPFZUGANG UND IMPFVERHALTEN BEI MIGRANTEN/INNEN

Beispiele guter Praxis mit Migranten fiir
Migranten (MiMi)

Die MiMi-Praventionstechnologie wurde von
2002 bis 2009 vom EMZ gemeinsam mit dem
Gesundheitsamt Stade auch erstmalig auf
das Handlungsfeld Impfschutz bei Migranten/
innen Ubertragen. Ausgangspunkt des Projek-
tes zur ,Verbesserung des Impfschutzes flr
sozial benachteiligte Gruppen in Stade unter
Mitarbeit von Vertrauenspersonen“? 2 war die
unterdurchschnittliche Impfquote bei Migran-
tenkindern gegen Masern, Mumps und Rételn
(MMR) im Stadtteil Altlander Viertel. Die Ziel-
setzung bestand vor allem in der splrbaren Er-
héhung der Gesamtzahl der ein- und zweimal
gegen MMR geimpften Migrantenkinder im
Alter von 15 Monaten bis zu 10 Jahren. Hierflr
wurden Migranten/innen, deren Integrations-
grad fortgeschritten ist, die aber zugleich noch
in der Herkunftskultur und dem spezifischen
Beziehungsnetz vor Ort fest verwurzelt sind
und eine Autoritat in der ansédssigen Gemein-
schaft darstellen, identifiziert und zur Mitarbeit
gewonnen. In der Folge konnten finf Personen,
die die Sprachen Arabisch, Kroatisch, Kurdisch,
Serbisch und Turkisch beherrschen, an einem
Informationsabend auf ihre Tatigkeit als Impflot-
se/in zum Thema Impfung, Pravention und
Einverstandniserklarung geschult und mit mut-
tersprachlichen Informationsmaterialien zum
Selbststudium versorgt werden. In der Folge
flhrten die Vertrauenspersonen Hausbesuche
im Stadtteil durch und informierten Migranten/
innen muttersprachlich Uber die bevorstehen-
den ortlichen ImpfmaRnahmen. Parallel dazu
wurden neben Informationsblattern die nétigen
Einverstandniserklarungen fur Impfungen durch
Lehr- und Kindergartenkrafte verteilt.
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An diese Kommunikationsmalinahmen schloss
die Impfinterventionsphase an, in der der Kin-
der- und Jugendéarztliche Dienst Impfungen vor
Ort (u.a. Freizeitzentrum) anbot. Insgesamt ist
in den folgenden Jahren die Zahl der Kinder
ohne dokumentierten Impfschutz bei den Schu-
leingangsuntersuchungen von ca.44 % auf ca.
16 % zurlckgegangen. Die Zahl derjenigen, die
eine Zweitimpfung fir Masern erhalten haben
und damit einen kompletten Impfschutz aufwie-
sen, ist seit 2002 innerhalb von drei Jahren von
lediglich ca. 7 % auf ber 60 % gestiegen. 2008
wurde die Quote von 88 % zweimal geimpfter
Kinder ermittelt, womit der entsprechende Lan-
desdurschnitt erreicht werden konnte. Vor dem
Hintergrund dieser Ergebnisse zeichnen sich
sinnvolle Ansatzpunkte flr die interkulturelle
Sicherung des Impfschutzes bei Migranten/in-
nen und fir die bundesweite Ausweitung des
Programms ab.

Die MiMi-Impfschutzinitiative
Deutschland

Die ,MiMi-Impfschutzinitiative Deutschland —
Mafinahmen zur Verbesserung der Gesundheit
und des Impfschutzes mit Migranten fir Mig-
ranten” wurde vom EMZ entwickelt und wird
seit 2010 umgesetzt. Ziele der Initiative, die in
gemeinsamer Verantwortung und Abstimmung
des Zentrums, der beteiligten Landesregierun-
gen, der kooperierenden Krankenkassen und
dem Unternehmen Sanofi Pasteur MSD GmbH
realisiert werden, sind die Verbesserung von
Gesundheit und Impfschutz sowie die Erho-
hung der Durchimpfungsrate bei Migranten/
innen. Die Maflinahmen im Rahmen der Initi-
ative richten sich an Kinder, Jugendliche und
Erwachsene (mit besonderer Berlcksichtigung
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von Frauen) aus den wichtigsten Migranten-
gemeinschaften. Angesprochen werden auch
Experten, Fachkréfte und Schlisselpersonen
des Gesundheitswesens, der Migrationsarbeit
sowie von GroRbetrieben. Gleichzeitig wird auf
die Unterstltzung der Impfaktivitdten und die
interkulturelle Qualifizierung von Institutionen
und Fachkraften des Sozial- und Gesundheits-
wesens gezielt. Bei der Umsetzung der Impfin-
itiative werden die Ressourcen der bundesweit
59 MiMi-Standorte genutzt und die vorhande-
nen Strukturen, Inhalte und Netzwerke um die
und

Handlungsfelder Impfschutzkompetenz

Impfstatus erweitert.

Die Finanzierung der MaRnahmen erfolgt durch
das Niedersachsische Sozialministerium, das
Bayerische Staatsministerium fir Umwelt und
Gesundheit, die Behorde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz der Hansestadt Hamburg,
das Sozialministerium in Schleswig-Holstein
und durch das Unternehmen Sanofi Pasteur
MSD GmbH. Weitere Unterstlitzung erfolgt
Uber den BKK Dachverband e.V. und seine
Landesverbéande in Bayern, Mitte und NORD-
WEST. Bei der Umsetzung der MalRnahmen
finden Kooperationen mit 6ffentlichen Gesund-
heitsdiensten, Arztekammern, medizinischen
Fachgesellschaften, Sozialverbanden und Mig-
rantenselbst- und Nichtregierungsorganisatio-
nen der Gesundheitsforderung statt.

Das Projekt wurde weitreichend in der Fachof-
fentlichkeit, Politik und Wissenschaft national
und international gewdrdigt. Es fand Eingang
in den Nationalen Aktionsplan Integration der
Bundesregierung. Weitere Beachtung erfuhr
das Projekt auch bei der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), der International Organisation

for Migration (IOM) und dem PROMOVAX-Pro-
gramm der Europédischen Union, welches das
MiMi-Impfprojekt Deutschland in sein internati-
onales Netzwerk integriert hat. In Athen, Pecs
(Ungarn) und Brussel fanden Netzwerktreffen
statt, in denen das migrationssensible MiMi-
Impfschutzprogramm als Leitmodell etabliert
werden konnte.

Bisheriger Verlauf der MiMi-
Impfschutzinitiative

In  Niedersachsen, Bayern, Hamburg und
Schleswig-Holstein fanden von 2010 bis 2012
Landesprojekte an 23 Standorten statt. AuRer-
halb dieser Lander werden Mafinahmen, ins-
besondere mehrsprachige Infoveranstaltungen
zum Impfschutz, bundesweit an weiteren 31
MiMi-Standorten realisiert. Somit konnte sich
die MiMi-Impfschutzinitiative in 54 Standorten
im Bundesgebiet entfalten. Insgesamt wurden
239 Infoveranstaltungen mit 2804 Teilnehmer/
innen zur Thematik Gesundheit und Impfschutz
durchgeflhrt. Parallel dazu wurden im gleichen
Zeitraum weitere 181 Infoveranstaltungen zu
impfrelevanten Themen angeboten, in denen
Impfschutz als zusatzliches Thema im Rahmen
(z.B.
Kindergesundheit,

einer Ubergeordneten Hauptthematik
Vorsorgeuntersuchungen,
Schwangerschaft, Altersgesundheit) berlck-
sichtigt wurde. An diesen mehrthematischen
Infoveranstaltungen partizipierten mindestens

weitere 2350 Personen.

Zur Realisierung wurden 17 Schulungskurse
zur interkulturellen Impfkompetenz umgesetzt
(acht in Niedersachsen, sieben in Bayern, je-
weils eine in Hamburg und Schleswig-Hol-

stein). Diese als Spezialisierungsfortbildung
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angelegten Kurse mit einem Umfang von 12
Unterrichtsstunden und weiteren 12 Stunden
Selbststudium in Arbeitsgruppen wurden von
235 Kursteilnehmer/innen erfolgreich abge-
schlossen. Als Referenten/innen wurden Mitar-
beiter/innen von Gesundheitsdiensten, aus der
Wissenschaft und von é&rztlichen Verbanden
eingesetzt. Fir die Kurse wurden engagierte
Migranten/innen sowie Mediatoren/innen aus
den ortlichen MiMi-Programmen ausgewahlt.
Weitere Voraussetzungen waren gute deutsche
und Kenntnisse einer Herkunftssprache in Wort
und Schrift, moglichst eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung oder ein Studium sowie Erfah-
rungen in der Arbeitswelt. Gute Verankerungen
in der eigenen Kulturgemeinschaft (z.B. durch
Vereinsmitgliedschaft), Aufgeschlossenheit ge-
genlber deutschen Institutionen und Professio-
nen sowie ein hoher eigener Integrationserfolg
sind wiinschenswert, hilfreich und vorbildhaft-
wirkend.

Die
nach der Schulung in 19 Muttersprachen der

Gesundheitsmediatoren/innen  flhrten
Migrantengruppen 2-3 Stunden dauernde
Impfinfoveranstaltungen durch. Sie dokumen-
tieren und evaluieren jede einzelne Veranstal-
tung anhand eines standardisierten Berichts-
bogens. Zusatzlich kommt ein anonymisierter
Fragebogen fir die Veranstaltungsbesucher
zum Einsatz, der deren soziodemografische
und gesundheitsbezogene Daten sowie das
Feedback zu der besuchten Infoveranstaltung

abfragt. Die Veranstaltungssettings waren
hierbei  Freizeitzentren,  Migrantenvereine,
Arztpraxen, Schulen, Betriebe, Privatwoh-
nungen (Home-Events), oOffentliche Platze,

offentliche Anlasse und GrofRRereignisse sowie
Gemeindehéauser von Kirchen, Moscheen und
Synagogen.
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Welche Zielgruppen wurden erreicht?

Unsere Auswertung zeigt, dass die Infoveran-
staltungen eine recht heterogene Gruppe von
Migranten erreichen. Denn insgesamt stamm-
ten die Teilnehmer/innen aus 79 Herkunftslan-
dern. Sie waren mehrheitlich weiblich (78,5 %)
und kinderreich (27,2 % der Teilnehmer/innen
haben drei oder mehr Kinder). Ein Anteil von
20 % der Infoveranstaltungsbesucher verfligt
Uber weniger als 6 Jahre Schulbildung, 39,7 %
verfigen Uber keine Berufsausbildung, etwa
jede/r Vierte (23,8 %) wies keine oder nur (ge-
rade)
wobei 54,5 % Uber eine Aufenthaltsdauer in

ausreichende Deutschkenntnisse auf,

Deutschland von mehr als 10 Jahren verfu-
gen. Hier bewies die interkulturelle MiMi-Pra-
ventionstechnologie hohe Zielgenauigkeit und
Effizienz, denn vorwiegend konnte Zugang zu
einkommensschwachen, bildungsfernen, kin-
derreichen und der deutschen Sprache nicht
ausreichend machtigen Schichten bzw. Ziel-
gruppen gefunden werden. Ebenso wurden
Personen aller Altersgruppen von 17 bis 72 Jah-
ren erreicht (Durchschnittsalter 38,65 Jahre).

Es erstaunte, dass mehrheitlich Migranten/
innen mit hoher Aufenthaltsdauer den Bedarf
nach Impfinformation zeigten, war doch im
Vorfeld angenommen worden, dass nach Uber
10 Jahren Aufenthalt die wichtigsten Informati-
onen vorhanden sein wirden. Dieser Eindruck
verstarkte sich sogar noch durch Fragen zur Be-
wertung der Veranstaltungsqualitat. Hier gaben
56,1 % der Teilnehmer/innen an, dass fur sie
die vermittelten Informationen meistens neu
waren, fir 15,5 % sogar vollstdndig neu. Somit
schétzten sich mehr als 70 % der Teilnehmer/
innen als nicht ausreichend informiert Uber die
Thematik Impfschutz ein. Folgerichtig wurde
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mit 79,7 % ein hoher Wert bezlglich der sehr
guten oder guten Zufriedenheit mit dem Veran-
staltungsangebot erzielt.

Bereitstellung von
Informationsmaterialien

Parallel zur Mediatoren-SchulungsmafRnahme
und Infokampagne werden ein Handbuch fir
Fachkréfte und Experten/innen gesundheits-
relevanter Handlungsfelder, Fortbildungen und
Fachtagungen erarbeitet. Zu den umfassenden
KommunikationsmalRnahmen der Initiative zahlt
auch ein mehrsprachiger Wegweiser , Schutz-
impfungen - Mehrsprachiger Impfwegwei-
ser”, der in 15 Sprachen erhaltlich ist (Auflage
54.000), umfassende Impfinformationen ent-
halt und sich an die zahlenmaRig grofRten Mig-
rantengruppen in Deutschland wendet.

Der Impfwegweiser soll sprachlich leicht ver-
standlich, fachlich abgesichert und nach aktuel-
lem Wissensstand Uber Schutzimpfungen infor-
mieren. Die Inhalte orientieren sich stark an den
Vorgaben der STIKO, bieten auf 40 Seiten mut-
tersprachliche Informationen, u.a. Gber Kosten
und Zugang zu sinnvollen Impfungen, Uber An-
gebote der Krankenkassen und der 6ffentlichen
Gesundheitsdienste sowie Uber Impfrisiken.
Ziel ist die Vermittlung des individuellen sowie
des allgemeinen Nutzens von Impfungen, die
im glinstigsten Fall anschlieRend zu einer Uber-
priufung des eigenen Impfstatus bzw. eventuell
auch des Impfstatus der Kinder und sonstigen
Familienangehorigen fihrt. Der Wegweiser ist
so konzipiert, dass er den Zugang zu einem
bislang unbekannten, aber wichtigen Themen-
gebiet der Gesundheitsvorsorge erleichtert und
damit eine erste Orientierung bietet. Dennoch
soll die Lektlre des Wegweisers keineswegs

einen Besuch beim Hausarzt ersetzen oder mit
dessen Expertise konkurrieren.
Zusammenfassung

In der MiMi-Impfschutzinitiative bundelten
zahlreiche Landesregierungen, Unternehmen,
Krankenkassen, Gesundheitsdienste, Verbénde
und von Migranten/innen dominerte Organisati-
onen in einer breiten Koalition ihre finanziellen,
konzeptionellen und operativen Ressourcen
mit dem Ziel der nachhaltigen Gesundheits-
férderung und Impfschutzverbesserung mit
und fur Migranten/innen. Gemeinsam konnten
im Bundesgebiet weitflachig in 54 Standorten
234 mehrsprachige Gesundheitsmediatoren
geschult und 420 mehrsprachige Infoveranstal-
tungen mit mindestens 5154 Teilnehmer/innen
durchgeflihrt werden. Darlber hinaus wurden
ausgewahlte relevante Akteure des Sozial- und
Gesundheitswesens miteinander vernetzt, ein
migrantensensibler mehrsprachiger Impfweg-
weiser erstellt, der in mehr als 48.000 Exem-
plaren seine Verbreitung fand, sowie umfang-
reiche interkulturelle Toolkits fir Mediatoren/
Fachkrafte und
Experten/innen fur den langfristigen Gebrauch

innen, Multiplikatoren/innen,

entwickelt und fir die Nutzung in Praxis und
Forschung gesichert. Zusatzlich wurde ein
wichtiger Beitrag zum Aufbau von Selbsthilfe-
strukturen bei Migranten/Innen und zur Weiter-
entwicklung von interkulturellen Kompetenz-
strukturen bei Gesundheitsdiensten und ihren
Fachkraften geleistet. Dass die Mafinahmen
und Ergebnisse der Initiative auch im Nationa-
len Aktionsplan Integration der Bundesregie-
rung einbezogen und berlcksichtigt wurden,
kann als nachhaltiger politischer und gesund-
heitsfachlicher Erfolg gewertet werden.
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IMPFEN ALS INVESTITION IN DIE ZUKUNFT

Impfen als Investition in die Zukunft: Gesundheit -
Wohlstand — wie profitiert die Gesellschaft davon,

aktuell und morgen?

Prof. Dr. Fred Zepp

Zentrum fir Kinder und Jugendmedizin der Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg Universitdt Mainz, Mainz

Impfungen gehdren zu den wichtigsten und
erfolgreichsten  Praventiv-MaRnahmen  der
offentlichen Gesundheitsvorsorge. Trotz der
unbestreitbaren Erfolge des modernen Impf-
wesens ist die Einfiihrung neuer Impfkonzepte
nahezu immer von intensiven Diskussionen um
die Kosteneffektivitdt der Intervention beglei-
tet. In einem primar von Okonomisierungszie-
len getriebenen Gesundheitssystem wird dabei
in der Regel lediglich der Kostenaufwand fir
die Impfung den gewonnen Ressourcen durch
Krankheitsvermeidung gegenlbergestellt. Un-
berlcksichtigt bleiben hingegen meist die lang-
fristig positiven Effekte von Impfungen wie
beispielsweise die Verringerung von Produkti-
vitatsausfallen durch Krankheit oder die Min-
derung des Bedarfs an Versorgungsleistungen
flr altere oder chronisch kranke Menschen. Der
Bedeutung von Impfungen fir die Entwicklung
einer modernen Gesellschaft kann letztlich nur
in einer generationsiibergreifenden gesamtge-
sellschaftlichen Betrachtung erfasst werden.

Die Entwicklung neuer wirksamer und sicherer
Impfstoffe hat in den vergangenen 50 Jahren
die Pravalenz vieler vor dem lebensbedrohender
Infektionskrankheiten nachhaltig gesenkt. Nach
WHO-Schatzungen werden durch Impfungen
jéhrlich bis zu drei Millionen Todesfélle verhindert
und mehr als 750.000 Kinder vor infektionsasso-

ziierten Behinderungen bewahrt. Zu den grofRen
Erfolgen des modernen Impfwesens gehoren
u.a. die Eradikation der Pocken, die Elimination
von Kinderlahmung und Masern in den meisten
Landern der Welt wie auch die Kontrolle von
Haemophilus influenzae Typ b-Infektionen und
Pertussis durch die Einfiihrung von Konjugat-
bzw. azelluldren Komponenten-Impfstoffen. Die
genannten Beispiele reflektieren allerdings nur
einen Bruchteil der positiven Auswirkungen von
Impfstoffen auf die gesellschaftliche Entwick-
lung. Impfungen verhindern nicht nur Krankheit
und Leid, sondern verbessern durch Sicherung
von Gesundheit und Lebensqualitat langfristig
auch den Wohlstand und damit das Produktivi-
tatspotential unserer Gesellschaft.

Gesundheit ist die tragende Saule von Produk-
tion und Produktivitdt einer Gesellschaft. Los-
geldst von den reinen Kosten fir eine Impfung
bzw. den erwarteten Einsparungen an krank-
heitsassoziierten Kosten sind die positiven Aus-
wirkungen auf die individuelle Lebensqualitat
fir die wirtschaftliche Entwicklung einer Ge-
sellschaft grundlegende Voraussetzung. Diese
Effekte betreffen in besonderem Male nachfol-
gende Generationen, ein wichtiges Argument
daflr, Infektionspravention durch Impfung so
frih wie mdoglich im Leben zu beginnen. Nach
Schétzungen der amerikanischen Gesundheits-
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behdrden hat die Ausrottung von Pocken alleine
bis zum heutigen Tag jahrlich globale Einspa-
rungen von Uber 2 Mrd. US$ induziert. Dartber
hinaus sind die Kosten flr Investitionen in Imp-
fungen im Vergleich zu anderen medizinischen
VorsorgemalRnahmen unschlagbar giinstig. So
mussen durchschnittlich weniger als 10 US$
investiert werden, um ein Lebensjahr zu gewin-
nen, wahrend fur den gleichen Effekt der Auf-
wand fur Fettsenkende Mafinahmen oder An-
tidepressiva mehr als 5000-20.000 mal héher
liegt (s. Tab.). Basierend auf Erkenntnissen Uber
die pathogenetischen Zusammenhange von
chronischen Gesundheitsstérungen (Bluthoch-
druck, Tumoren u.a.) und persistierenden In-
fektionskrankheiten wird es zuklnftig moglich
werden, sogenannten Volkskrankheiten, aber
auch anderen Autoimmun- und allergischen

Krankheiten durch Impfungen vorzubeugen.

Das Potential von Impfungen fir die Erhaltung
und Férderung unserer Lebensqualitdt in Zu-
kunft ist immens.

Neben ihrem Wert an sich tréagt eine bessere
Gesundheit durch ihre Auswirkungen auf wirt-
schaftliche Entwicklung, Wettbewerbsfahigkeit
und Produktivitdt zum sozialen Wohlergehen
bei. Investitionen in die Gesundheit sind daher
Investitionen in Entwicklung, soziales Wohler-
gehen und Wohlstand der Menschen. Impfun-
gen stellen in diesem Kontext eine der wirk-
samsten und nachhaltigsten Investitionen in die
Zukunft unserer Gesellschaft dar.
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Intervention Cost per live-year-saved (US $)

Masern Impfung 2-15
EPI-Cluster: DTP BCG, Masern, Polio — low income 14 -20
EPI-Cluster: DTR BCG, Masern, Polio — mid income 29-41
HBv-Impfung: low income, Prévalenz > 8% 8-1
Hib-Impfung — Afrika 21-22
Hib — Impfung Asien 55
Air-Bag 2700 - 69000
Nationales Geschwindigkeitslimit im StraRenverkehr 89000
Captopril nach akutem Herzinfarkt 4300 - 73000
Nenatal Intensivemedizin 6800 - 47000
Fluoxetine bei Depression 5700 - 7000

Abb. 1: Vergleich der Kosten von Gesundheitsdienstleistungen nach Ehreth J (2005)
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Saisonale und pandemische Influenzaimpfstoffe
— Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Dr. Michael Pfleiderer, Paul Ehrlich Institut, Langen

Pandemische Influenzaimpfstoffe entstam-
men denselben Herstellungsprozessen wie die
saisonalen Influenzaimpfstoffe. Bedeutende
Unterschiede bestehen aber in der Zusammen-
setzung sowie in der Formulierung des Endpro-
dukts. Wahrend die saisonalen Influenzaimpf-
stoffe aus drei oder vier Antigenkomponenten
bestehen, zwei Influenzavirus A-Subtypen und
einem (trivalenten Impfstoff) bzw. zwei (tetra-
valenten Impfstoff) Influenzavirus B-Stammen,
enthalten pandemische Influenzaimpfstoffe
normalerweise nur das Antigen des zirkulie-
renden pandemischen Influenzavirus. Tabelle 1
bietet einen Uberblick zu den unterschiedlichen
Herstellungsmethoden und Impfstoffformulie-

rungen.

Saisonale Influenzaimpfstoffe werden in Einzel-
spritzen abgeflllt, pandemische Influenzaimpf-
stoffe zum Uberwiegenden Teil in Mehrdosen-
behéltnissen, um die Abflllgeschwindigkeit
signifikant zu erhdhen und dadurch eine schnelle
Verfligbarkeit sicherzustellen. Pandemieimpf-
stoffe sind im Allgemeinen inaktivierte antigen-
reduzierte Spalt- oder Untereinheitenimpfstoffe,
die adjuvantiert sind. Alternativ bestehen sie aus
intakten Virionen, die lebend-attenuiert oder in-
aktiviert sein kénnen. In jedem Fall wird durch
diese Strategien eine deutliche Steigerung der
Impfeffektivitat erreicht. Anders als die meisten
saisonalen Influenzaimpfstoffe sind derartige
Pandemieimpfstoffe in allen oder spezifizierten

Altersgruppen zur vollstandigen Grundimmuni-
sierung nach maximal zwei Teildosen geeignet.
So ist es mdoglich, auch gegen Pandemieviren
mit neuartiger Zusammensetzung der Hullkom-
ponenten und damit einhergehender individu-
eller oder kollektiver immunologischer Naivitat
eine schnelle und effektive Immunisierung zu
erreichen.

In der Abbildung 1 sind grundlegende Prinzipi-
en zusammengefasst, die Influenzaimpfstoffe
zur Grundimmunisierung bzw. zur Auffrischung
einer bestehenden Grundimmunitat erfillen
mussen. Die bereits erwdhnte Antigenreduk-
tion, ermoglicht durch die Verwendung geeig-
neter Adjuvanzien, ist eine weitere wichtige
Voraussetzung zur schnellen Bereitstellung
sehr groRer Impfstoffmengen im Pandemiefall.
Ohne Adjuvanzien wirden bei partieller oder
vollstandiger immunologischer Naivitat erheb-
lich gréRere Antigenmengen pro Dosis bend-
tigt werden, wodurch die schnelle und faire
Verteilung von Impfstoffen aus den global zur
Verfligung stehenden Produktionsressourcen
erschwert oder unmoglich werden wurde. Al-
ternative Technologien zur Erflllung dieser Vor-
gaben gibt es derzeit nicht.

Die Abbildung 2 verdeutlich die Erhéhung der
Kapazitdt zur Herstellung von Influenzaimpf-
stoffen, wenn moderne Adjuvanzien wie bei-
spielsweise AS03 (GSK) oder MF59 (Novartis)
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eingesetzt werden. Unter solchen Bedingun-
gen kann der Antigengehalt eines saisonalen
nicht-adjuvantierten Influenzaimpfstoffs (15 pg
Hamagglutinin (HA) pro Impfvirusstamm und
Dosis) z.B. um den Faktor 4 (3.75 pg) reduziert
werden. Berlcksichtigt man weiterhin, dass
im Pandemiefall zumeist nur das Antigen von
einem Virus (des pandemischen Influenzavirus)
benotigt wird und nicht das Antigen von drei
Influenzaviren wie bei der saisonalen Grippe,
lasst sich die Produktionskapazitdt insgesamt
um den Faktor 12 erhéhen.

Adjuvantierte Pandemieimpfstoffe kénnen im
Gegensatz zu den nicht-adjuvantierten Impf-
stoffen alle Pandemieszenarien abdecken, d.h.
milde, eher mit saisonalen Szenarien vergleich-
bare Schweregrade bis hin zu schweren und
schwersten Pandemieverlaufen. Dosierung und
Anzahl von Teildosen kénnen dabei beliebig und
altersspezifisch moduliert werden, so dass in
Abhéangigkeit des Schweregrads einer Pande-
mie angemessene Nutzen-Risiko-Verhéltnisse
erreicht werden koénnen. Diese Impfstoffe sind
somit gleichermalen zur Grundimmunisierung
und zur Auffrischung einer bestehenden Grun-
dimmunitat geeignet.

Die Abbildung 3 versucht, die komplexe Be-
ziehung zwischen unterschiedlichen pande-
mischen Konstellationen und der Wahl des
Der
individuelle und kollektive Schweregrad der

optimalen Impfstoffs zu verdeutlichen.
Pandemie ist abhangig von den Glykoproteinen
auf der Oberflache eines pandemischen Influ-
enzavirus (Neuraminidase, NA und Hamaggluti-
nin, HA) und von der Auspragung der dagegen
gerichteten spezifischen Immunitat in der Be-
volkerung.
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Drei unterschiedliche Szenarien sind darge-
stellt, die dynamisch ineinander Ubergehen
kénnen:

Eine breite Basisimmunitat, wie sie bei der
H1N1-Pandemie der Jahre 2009/2010 zu be-
obachten war, kann sehr wahrscheinlich mit
einem nicht-adjuvantierten Impfstoff effektiv
an das Pandemievirus angepasst werden (linker
Teil der Abbildung).

Je mehr sich die Oberflachenglykoproteine
eines pandemischen Virus von denen der sai-
sonalen Influenzaviren, die in den vergangenen
Jahren oder Jahrzehnten zirkulierten, unter-
scheiden, umso geringer wird die spezifische
Basisimmunitat sein, die in der Bevolkerung
vorhanden ist (mittlerer und rechter Teil der Ab-
bildung). In diesen Fallen ist sehr wahrschein-
lich von einem ausgepragten Schweregrad der
Pandemie auszugehen, die nur mit daflr ausge-
legten Impfstoffen addquat kontrolliert werden
kann. Dazu zahlen in erster Linie die adjuvantierten
Pandemieimpfstoffe, mit denen die Grundimmu-
nisierung der betroffenen Bevolkerung madglich
ist. Ganzvirus- und lebend-attenuierte Impfstoffe
kénnen erganzend flr bestimmte Alters- und
Risikogruppen eingesetzt werden.

Bei abzusehenden schweren Pandemieverlau-
fen sollten groRRe Teile der Bevolkerung bereits
vor der ersten Pandemiewelle zumindest eine
Dosis eines geeigneten Impfstoffs erhalten
haben. Leider konnte die Pandemie der Jahre
2009/2010 nicht zeigen, ob eine rechtzeitige
und vollstdndige Immunisierung der Bevol-
kerung in dieser GroéRenordnung Uberhaupt
moglich ist. Auf der anderen Seite zeigen die
Erfahrungen, die man wahrend des vergange-
nen pandemischen Geschehens tatséchlich
sammeln konnte, insbesondere zur Akzeptanz
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von Pandemieimpfstoffen in der Bevolkerung,
dass eine Vielzahl zusatzlicher Uberlegungen
notwendig ist, um Influenzaimpfstoffe im Pan-
demiefall erfolgreich einsetzen zu kénnen. Die
Planungen zur erneuten Beschaffung und An-
wendung von Pandemieimpfstoffen missen
also neben der Annahme des schlimmst mog-

lichen pandemischen Szenarios auch davon
abweichende Schweregrade bertcksichtigten.
Aus derartigen Uberlegungen sollte sich der
ideale Impfstoff bzw. das ideale Impfkonzept
ergeben, das einer neuerlichen Pandemie, wie
auch immer sie sich prasentieren wird, ange-
messen gegenlbersteht.

'Produkteigenschaften Anwendung
Ganzvirus- Spalt- Untereinheiten- E;_ Zell- Adju- Y po— Pandemisch,
Impfstoff | impfstoff Impfstoff el basiert | vantiert zoonotisch

"Monovalent,
inaktiviert . [ © © ©] o 6 ©
Trivalent, © © @ © © © @
inaktiviert
Quadrivalent,
inaktiviert* @ © ©
Monovalent,
lebend, © @ @
attenuiert**
Trivalent,
lebend @ @ @
attenuiert
Quadrivalent,
lebend @ @ @
attenuiert**
Trivalent,
intradermale @ @ @
Anewendung

*noch nicht zugelassen; ** Zulassung besteht nur in den USA

'die Produkteigenschaften ergeben sich aus mehreren Kombinationsméglichkeiten betreffend das Substrat
zur Virusvermehrung sowie weiteren Attributen, z.B. Spaltimpfstoff/ Ei-basiert/ adjuvantiert, Untereinheiten-
Impfstoff/ Ei-basiert/ virosomal oder Untereinheiten-Impfstoff/ Zell-basiert/ adjuvantiert, usw.

Fir einige Kombinationen, z.B. Spaltimpfstoff/ Zell-basiert/ virosomal gibt es kein zugelassenes Produkt.

Tab. 1: Produktattribute zugelassener Influenzaimpfstoffe
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¢ Grundimmunisierung (,,Priming”)
* Dosis
* Pharmakologische Aspekte
e Titeranstieg
* Qualitat der Immunantwort
© Anzahl von Teildosen
* Immunologische Aspekte
e Adressierung der entscheidenden immunologischen Kompartimente
* Robuste, lang andauernde Schutzfunktion
¢ Auffrischung (,,Boosting”=Wiederherstellung/Aktualisierung des , Primingeffekts”)
* Notwendigkeit
® Zeitpunkt
o Effekt

Abb. 1: Impfungen und Impfstoffe — grundlegende Prinzipien

Anzahl von Impfdosen*

1200 Millionen
Produktionskapazitat
des saisonalen
Impfstoffs 600 Millionen
(15pg x 3/ Dosis)
300 Millionen
100 Millionen 150 Millionen
1200 Millionen
Tag 0 Tag 365

* Gleiche Ausbeute von saisonalem und pandemischen Impfstoff vorausgesetzt

Abb. 2: Pandemische Influenzaimpfstoffe — die Kapazitat der Herstellungsprozesse als entscheidender Faktor
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Previous circulation of surface
antigens in humans
H1, H2, H3 + N1, N2

Previous exposure to surface
antigens, e.g. H7N2, HON2

No previous circulation of
surface antigens in humans,
e.g. HI6N9

Residual immunity likely and
measurable

Residual immunity likely
and measurable in specific
populations

Residual immunity unlikely or
not measurable

Booster immunization - seasonal scenario

Primary immunization - pandemic scenario

One dose

>

Two dose

>

[ Need for an adjuvanting system >

Abb. 3: Influenzaviren — HA/NA-Antigenkombination, Seroprévalenz und geeignete Impfkonzepte
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Was gibt es Neues zu Meningokokken B und A,
C,YW

135

-Impfungen?

Prof. Dr. Markus Knuf

Klinik fiir Kinder und Jugendliche der Dr. Horst Schmidt Kliniken GmbH, Wiesbaden

Meningokokken-Infektionen treten weltweit auf
und stellen durch ihre hohe Komplikations- und
Letalitatsrate ein bedeutendes Gesundheitspro-
blem dar. Trotz addquater intensivmedizinischer
Mafnahmen liegen die Letalitat bei 10 % und
die Rate der Defektheilungen bei 30 %. Neisse-
ria meningitidis sind gram-negative Diplokokken,
die sich im Nasen-Rachenraum des Menschen
ansiedeln und dort bei etwa 10 % der Bevol-
kerung ohne Anzeichen klinischer Symptome
nachweisbar sind. Aufgrund unterschiedlicher
Zusammensetzung der Kapselpolysaccharide
werden 12 Serogruppen (A, B, C, X, Y, Z, 29,
W, H. I, K, L) unterschieden. Seit vielen Jahren
stehen Meningokokken-Polysaccharidimpfstof-
fe (ACYW,,) sowie konjugierte (unterschiedli-
che Tragerproteine) Meningokokken-Konjugat-
Impfstoffe zur Verfligung.

Seit kurzem sind zwei unterschiedliche Menin-
gokokken-ACWY-Konjugatimpfstoffe verflgbar.
Tabelle 1 fasst ihre wesentlichen Merkmale
zusammen. Zu beachten ist, dass MenACWY-
CRM,,, zwar ab dem Alter von 2 Jahren zuge-
lassen ist, die Zulassungserweiterung jedoch
nur fur die Darreichungsform gilt, in der sich Tro-
ckensubstanz und FlUssigkomponente jeweils
in einer Durchstechflasche befinden. Diese
Konfiguration wird in Deutschland im Moment
nicht vertrieben. Praktisch wird daher weiter-
hin eine Verimpfung ab 11 Jahren erfolgen. Mit
MenACWY-TT steht ein weiterer quadrivalenter

110 | 3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013

Konjugatimpfstoff zur Verfligung, der mit Beginn
des 2. Lebensjahres angewendet werden kann.
Zu beiden MenACWY-Impfstoffen liegen Immu-
nogenitats-, Reaktogenitdts- und Sicherheitsda-
ten vor, jedoch keine zur klinischen Effektivitat.
Die Beurteilung der Effektivitat erfolgt in Analo-
gie zu den Erfahrungen mit dem Meningokokken
C-Impfstoff.

Viele Jahre ist es nicht gelungen, einen gut ver-
traglichen und protektiven Impfstoff gegen Me-
ningokokken der Serogruppe B zu entwickeln.
Abbildung 1 fasst wesentliche Problemfelder bei
der Entwicklung von MenB-Impfstoffen zusam-
men. In einigen Landern, u.a. Kuba, Norwegen
und Neuseeland, kamen so genannte ,outer
membrane vesicle” (OMV)-Vakzine zum Einsatz,
die auf einem dufieren Membranprotein der Klas-
se 1 (PorA) basieren. Diese Vesikel sind kleine
Blaschen an der auleren Membran des Bakteri-
ums und gelten als wichtiges Protein zur Schutz-
vermittlung. Da dieses Protein stammspezifisch
ist, wird jedoch nur ein kleines Spektrum aller
Erreger der Serogruppe-B abgedeckt. Derzeit
befinden sich OMV-Vakzine in der Entwicklung,
die mehrere dieser Membranproteine enthalten,
um eine breitere Wirksamkeit der Impfstoffe der
Serogruppe-B zu erreichen. Ein neuer Ansatz
stellt die so genannte ,reverse Vakzinologie”
dar. Hierbei werden die fir einen Impfstoff ge-
eigneten Antigene nicht mehr, wie sonst Ublich,
aus gereinigten und aufbereiteten Bakterien-
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Proteinen oder Polysacchariden hergestellt, viel-
mehr ist hierbei das Genom des Bakteriums die
Grundlage der Gewinnung der Antigene. Dabei
verbergen sich hinter dem Begriff , reverse Vak-
zinologie” folgende Schritte: die Identifizierung
potenziell geeigneter Proteine mittels Compu-
(Gensequenzanalyse),
und Expression der Proteine in Escherichia coli,

teranalyse Klonierung
Isolierung und Aufreinigung mit anschlieender
Prtfung der Immunogenitét. Ein solcher 4-Kom-
ponenten-MenB-Impfstoff (4CMenB) (Novartis)
ist kirzlich zugelassen worden.

Tabelle 2 fasst mogliche Indikationen der neu-
en Impfstoffe zusammen. Sie wirken in allen
Altersgruppen ab einem Jahr immunogen und
|6sen eine lang anhaltende Immunantwort aus.
Man kann aber sagen, dass sie hinsichtlich der
Immunogenitadt den monovalenten Impfstoffen
nicht unterlegen sind. Ihre Vertraglichkeit ist kli-
nischen Studien zufolge mit MenC vergleichbar.

Eine zeitgleiche Applikation mit anderen Stan-
dardimpfungen fir Kinder ist méglich (s. Abb. 2).
Abbildung 3 zeigt Fieberentwicklung bei Sauglin-
gen nach separater oder gleichzeitiger Impfung
mit Standardimpfungen auf. Die erhohten Fie-
berraten bei Koadministration mit , Routineimpf-
stoffen” ist Gegenstand der Diskussion bezlig-
lich der geeigneten Impfstrategie. Ein weiterer
2-Komponenten-Impfstoff auf Basis von huma-
nem Faktor H-bindendem Protein befindet sich
im klinischen Studienprogramm (Pfizer).

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass zwei MenACWY-Impfstoffe im Prinzip fur
Kleinkinder zur Verfiigung stehen. Offen ist die
Frage der Anwendung als Standardimpfung. Mit
4CMenB ist erstmals auch ein MenB-Impfstoff
verfligbar, der bei Sduglingen eingesetzt werden
kann. Sowohl zu den beiden MenACWY-Impf-
stoffen als auch zum MenB-Impfstoff liegen Im-
munogenitéts-, aber keine Effektivitdtsdaten vor.

Merkmale der neuen MenACWY-Konjugatimpfstoffe

MenACWY-CRM197 MenACWY-TT

Hersteller Novartis GSK
Konjugat CRM197 Tetanus-Toxoid
Handelsname Menveo® Nimenrix®

A 10 ug 5ug

c 5ug 5ug

W135 5ug 5ug

Y 5ug 5ug

Kleinkinder/ Schulkinder (n=1113),

Studienpopulation
(u.a.)

Séuglinge (n=760), Kleinkinder
(n=291), Schulkinder (n=619),
Jugendliche (n=2694)

Jugendliche (n=125)

Koadministrationsdaten

Ja

Ja

Zulassungsstatus

Ab 2. LJ*, 1 Dosis

Beginn 2.LJ, 1 Dosis

Tab. 1: Merkmale der neuen MenACW Y-Konjugatimpfstoffe

w
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Polysaccharid-
Impfstoffe

e Strukturelle
Ahnlichkeit zu
fetalem, neura
lem Gewebe

e Schlecht immu
nogen

e Theoretisches
Risiko fr Auto
immunitat

Abb. 1: Problemfelder bei der Entwicklung eines effek-

Protein-
Impfstoffe

e Schlecht
immunogen

® | imitation d
Antigenvaria
bilitat

OMV-Impfstoffe

® Sequenz-und Antigen

variabilitat

e Schutz nur gegen
homologeStamme

tiven Impfstoffes gegen MenB

Haufigste lokale

Nebenwirkungen

® Rétung
e Schmerzen

e Schwellung
* an der Injektonsstelle

Haufigste allg.

Nebenwirkungen

® Reizbarkeit

e Schlafrigkeit

* Appetitlosigkeit
® Fieber

Abb. 2: Vertraglichkeit von MenACWY-TT bei Klein-
kindern, Quelle: Vesikari T et al (2011). In: Vaccine, 29,

4274-84

Population Alter DLET Intervall Booster
Sauglinge 2 - 5 Monate 1 -2 Monate 2. Lebensjahr
Ungeimpfte Saug- 6 - 11 Monate 2 Monate 2. Lebensjahr

linge

Ungeimpfte Klein-
kinder/ Kinder

12 Monate - 10
Jahre

ab 2 Monate unklar

Jugendliche und

Erwachsene

11 Jahre und éalter*

1 -2 Monate unklar

Tab. 2: 4CMenB - Voraussichtliche Indikationen, keine Immunogenitéats- und Sicherheitsdaten
bei Personen Uber 50 Jahren
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100

% der Probanden

Dosis 1 2 3 12 3 1 2 3
4CMenB + 4CMenB Routine
Routine 2-4-6 Mo 3-5-7 Mo
2-4-6 Mo n =592-612 n = 602-627
n = 605-624

Il x40c

Fieber bei Sauglingen Axillar gemessen, V72P12

1 2 3 12 3
4CMenB + Routine
Routine 2-3-4 Mo
2-3-4 Mo n =304-311
n =310-317
[ 39-<40cc [ 38-<39°C

Abb. 3: Fieber bei Sauglingen axillar gemessen, VV72P12
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Neues zur Impfung gegen
Borrelia burgdorferi sensu lato

Dr. Volker Fingerle

Nationales Referenzzentrum fir Borrelien, Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, OberschleiBheim

Ubersicht iiber Lyme-Borreliose

Die durch Borrelia burgdorferi sensu lato
(,Schraubenbakterien”) verursachte Erkran-
kung Lyme-Borreliose ist in Deutschland die
haufigste durch Zecken Ubertragene Erkran-
kung. Dabei handelt es sich um eine Sammel-
bezeichnung (sensu lato bedeutet ,,im weiteren
Sinn") fur Borrelienarten, von denen mindes-
tens fUnf (Borrelia (B.) burgdorferi sensu stricto,
B. afzelii, B. garinii, B. bavariensis und B. spiel-
manii) in der Lage sind, humane Erkrankungen
zu verursachen. Die Spezies B. lusitaniae, B.
bissettii und B. valaisiana wurden in wenigen
Einzelféllen bei Patienten nachgewiesen; ihre
Humanpathogenitét ist aber noch nicht endgdil-
tig geklart. Ubertragen werden die Bakterien
durch Schildzecken, in Deutschland durch Ixo-
des ricinus (,,gemeiner Holzbock™).

Das Krankheitsbild der Lyme-Borreliose

Bei der Multisystemerkrankung Lyme-Borrelio-
se finden sich am haufigsten Erkrankungen der
Haut, des Nervensystems und der Gelenke. Un-
terteilt werden die Erkrankungsformen in friihe
Formen — frih-lokalisiert (frihes Stadium I) und
frih-disseminiert (friihes Stadium 1) und spé-
te Formen (chronisch, frihes Stadium Ill). Die
Erkrankung kann in jedem Stadium beginnen
und gilt — zumindest in den friihen Stadien — als
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effizient zu therapierende Erkrankung mit guter
Prognose. Selbst ohne antibiotische Therapie
mindet die Lyme-Borreliose nicht zwangslau-
fig in eine chronische Manifestation, sondern
heilt hdufig aus.

Das frlihe lokalisierte Stadium tritt Tage bis
Wochen nach dem Zeckenstich auf und ist
durch das Erythema migrans, auch Wander-
rote genannt, charakterisiert. Typischerweise
bildet sich um die Einstichstelle der Zecke eine
Rétung (Erythem), die sich im weiteren Verlauf
ringférmig ausbreitet und hierbei von der Mitte
heraus blasser werden kann. Entstehen meh-
rere Erytheme (,Erythemata migrantia”), gilt
das als Zeichen der Dissemination (Verbreitung
der Krankheitserreger im Koérper). Begleitend
kénnen unspezifische Allgemeinsymptome wie
Abgeschlagenheit, Gelenk- und Kopfschmerzen
oder leichtes Fieber auftreten.

Die in Europa haufigste klinische Manifestation
des frihen disseminierten Stadiums, die Wo-
chen bis Monate nach dem Zeckenstich auftritt,
ist die Neuroborreliose Uberwiegend in Form
der lymphozytdren Meningoradikulitis Bann-
warth (LMR). Die LMR ist in der Regel durch
insbesondere nachts auftretende Schmerzsyn-
drome und Hirnnervenldhmungen charakteri-
siert. Seltener sind Glieder- und Rumpflahmun-
gen sowie Sensibilitdtsstérungen. Diagnostisch
wegweisend ist — wie auch bei anderen Formen
der frihen Neuroborreliose — der entziindlich
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veranderte Liquor (Nervenwasser). Der norma-
le klinische Verlauf ist gutartig; die Symptome
verschwinden vor allem unter antibiotischer
Therapie meist vollstandig.

Charakteristisch fur das Borrelien-Lymphozy-
tom, das vorzugsweise bei Kindern beobachtet
wird, sind blaurote, knotchenartige Schwellun-
gen, vorwiegend an Ohrldppchen, Brustwarzen
und Hodensack. Als weitere seltene dissemi-
nierte Manifestationsformen in Europa gelten
Herz- und Augenbeschwerden.

Das Spatstadium der Lyme-Borreliose, welches
Monate bis Jahre nach dem Stich auftreten
kann, beinhaltet die chronischen Erkrankungs-
folgen: Lyme-Arthritis, Acrodermatitis chronica
atrophicans (ACA) und die chronische Neuro-
(u.a.
Die Lyme Arthritis betrifft Gberwiegend Kniege-

borreliose Borrelienencephalomyelitis).
lenke mit typischerweise massiven Schwellun-
gen und ist von Rickféllen begleitet. Die ACA ist
eine chronisch fortschreitende Hauterkrankung,
Uberwiegend an den Extremitdten. Der Verlauf
der chronischen Neuroborreliose ist duf3erst
mannigfaltig und umfasst u.a. Sensibilitats-
stérungen, spastische Extremitdtenlahmung,
Blasenfehlfunktionen und Hirnnervenausfélle
bis hin zu psychischen Stérungen und Demenz.

Zur Haufigkeit der verschiedenen
Manifestationen in Deutschland

Bei einer prospektiven, populationsbasierten
Studie Uber 12 Monate, die den Raum Wirz-
burg umfasste, wurden folgende Erkrankungs-
haufigkeiten gefunden:

Insgesamt traten 313 Félle auf, entsprechend
111 Erkrankungen auf 100.000 Einwohner oder
88.800 Falle in Deutschland (bei einer Einwoh-
nerzahl von 80 Millionen).

Frihe Manifestationen waren bei 89 % der Fal-
le ein Erythema migrans, bei 2 % ein Borrelien-
Lymphozytom, bei 3 % eine friihe Neuroborreli-
ose und bei <1 % eine Karditis.

Als chronische Erkrankungen wurde eine Lyme
Arthritis bei 5 % und eine ACA bei 1 % der Félle
nachgewiesen. Eine chronische Neuroborrelio-
se konnte in dieser groRen Studie nicht gefun-
den werden.

Warum eine Impfung gegen die Lyme-
Borreliose?

Es gibt eine Vielzahl von Griinden, die fir eine
Impfung sprechen:

e Haufigste durch Zecken Ubertragene Erkran-
kung der nérdlichen Hemisphare

e Schwere Verlaufe moglich

e Kein sicherer Schutz vor exogener Reinfekti-
onen durch naturliche Infektion

e Defektheilungen vor allem bei lange beste-
henden Erkrankungen

* |In einigen Fallen atiologisch unklare weiter-
bestehende ,unspezifische” Beschwerden
trotz erfolgreicher antibiotischer Therapie

* Angst

Als mdgliche Kandidaten fir eine Impfstoff-
entwicklung wurden verschiedene Antigene
im Tierversuch getestet (OspA, OspB, OspC,
DbpA, Bbk32 u.a.). Schon 1998 wurde unter
Verwendung von OspA-Serotyp 1 (ein Eiweil3-
molekul auf der Oberflache der Borrelien), der
B. burgdorferi s.s. entspricht, ein Impfstoff fir
den amerikanischen Markt entwickelt. Trotz
guter Vertraglichkeit und Schutzwirkung gegen
alle Stamme von OspA-Serotyp 1 wurde dieser
Impfstoff 2002 aus dem Markt genommen,
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insbesondere wegen schlechter Verkaufszah-
len und auch weil eine Arthritis auslésende
Nebenwirkung postuliert wurde. Allerdings
konnte diese Hypothese durch entsprechende

Forschungsergebnisse nicht bestatigt werden.

Wie funktioniert eigentlich die Impfung
mit OspA?

Mit der OspA-Impfung wurde ein bis dato vollig
neues Impfprinzip realisiert, das in der Verhin-
derung der Ubertragung vom Vektor auf den
Menschen besteht. Im Lebenszyklus von B.
burgdorteri sensu lato wird das OspA vor allem
im Darm der Zecke bendtigt, einerseits zu ihrer
Verankerung an einem Darmwandrezeptor und
andererseits als Autoagglutinin (zur Vernetzung
der Borrelien). In diesem Zustand kann die Bor-
relie fur langere Zeit im Mitteldarm der Zecke
passiv Uberleben, ohne diese wesentlich zu
schadigen. Findet die Zecke einen neuen Wirt,
so wird die Borrelie nicht sofort Ubertragen.
Erst nach der Entstehung eines neuen Ober-
flachenproteins (OspC) wandern die Borrelien
vom Darm in die Speicheldrisen der Zecke und
von dort in den neuen Wirtsorganismus. Die
durch eine OspA-basierte Impfung erzeugten
Antikorper attackieren die Borrelien bereits im
Darm des Vektors und verhindern eine Verbrei-
tung in der Zecke und in der Folge die Ubertra-
gung auf den neuen Wirt.

Kilrzlich wurde eine doppelblind-randomisierte
Studie (Phase 1 und 2 Studie) mit 300 Teilneh-
mern durchgefihrt. Dabei wurden drei rekom-
binante OspA-Chimaren aus den OspA-Typen 1
bis 6 (OspA Typ 1 entspricht B. burgdorferi s.s.,
OspA Typ 2 B. afzelii, OspA Typen 3, 5 und 6
B. garinii und OspA Typ 4 B. bavariensis), mit
und ohne Adjuvans (Aluminiumhydroxid) einge-
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setzt. Da bei diesem Antigen die dreidimensi-
onale OspA-Struktur erhalten war, gehen die
Autoren von der immunologischen Wirksamkeit
des Impfstoffes aus. Die Probanden erhielten
i.m. drei Immunisierungen im Abstand von
28 Tagen und eine vierte nach 9-12 Monaten.
Blutabnahmen erfolgten vor dem Beginn, 7 und
28 Tage nach jeder Immunisierung, 6 und 9
Monate nach der Erstimmunisierung sowie vor
der vierten Immunisierung. Gemessen wurde
sowohl die Antikérperbindung an die verschie-
denen OspA-Typen als auch die entsprechende
Abtdtung der Borrelien.

Es zeigte sich, dass speziell die adjuvantierte
Formulierung in der niedrigen Dosierung (30 pg)
eine Uberwiegend gute Antikdrperinduktion ge-
gen die relevanten humanpathogenen Stamme
besitzt. Das Nebenwirkungsprofil wurde als
gut bewertet. Als problematisch einzuschatzen
sind das ungewohnliche Impfschema mit vier
Immunisierungen und insbesondere die nicht
optimale Abdeckung der humanpathogenen
Spezies. So sind die B. garinii OspA-Typen 7
bis 9 sowie die asiatischen B. garinii- und asia-
tischen B. bavariensis-Typen nicht im Impfstoff
enthalten. Naheres Uber diese Studie ist der
Veroffentlichung zu entnehmen (s. Wressnigg
et al.). Insgesamt berechtigen die Ergebnisse
zu der Hoffnung, dass in absehbarer Zeit eine
flr den européischen Markt geeignete Impfung
gegen den Erreger der Lyme-Borreliose verflg-
bar sein wird.
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Entwicklung und Versorgung mit
innovativen Impfstoffen

Dr. Klaus Schliter

Sanofi Pasteur MSD GmbH, Berlin

Impfstoffe schiitzen gesunde Menschen vor
krankheitsverursachenden Viren, Bakterien und
Giften. Dass heute eine breite Palette von Impf-
stoffen zur Verfligung steht, ist das Ergebnis
jahrzehntelanger industrieller Innovation. Ob
traditionelle, attenuierte (also abgeschwachte)
Lebendimpfstoffe, ob inaktivierte sogenannte
Totimpfstoffe oder innovative, rekombinante
Vakzine (z.B. Hepatitis B oder HPV) - der Ent-
wicklungs- und Produktionsprozess bleibt eine
Herausforderung.

Impfstoffherstellung ist ein komplexer, lang-
wieriger und teurer Prozess. So dauert es im
Durchschnitt zwolf bis fuinfzehn Jahre, einen
neuen Impfstoff zu entwickeln. Bevor ein sol-
ches Produkt in den Markt gebracht werden
darf, muss ein strenger Genehmigungsprozess
durchlaufen werden, um die Qualitat, die Wirk-
samkeit und die Sicherheit der Vakzine sicher-
zustellen.

Die grofste Herausforderung stellt die Be-
schaffenheit der aktiven Grundsubstanz dar,
die Grundlage fur den Impfstoff ist und aus
lebenden Organismen entwickelt wird: Der
Ausgangsstoff muss sich in groRen Mengen
reproduzieren lassen und er muss in seiner Be-
schaffenheit stabil sein. Es braucht ein hohes
Mafd an wissenschaftlicher und technologi-
scher Expertise, um das Ausgangsprodukt fir
den Produktionsprozess zu vervollkommnen, in
grollen Mengen verfligbar zu machen und un-

ter standigen Qualitatskontrollen herzustellen.
Jeder Impfstoff hat einen ganz eigenen, cha-
rakteristischen Herstellungsprozess — er variiert
je nach Vakzine und Hersteller. Der Prozess
ist komplex und untersteht in jedem einzelnen
Herstellungsschritt strikten Qualitatskontrollen
(s. Abb. 1). Sicherheit und Qualitat sind ent-
scheidend: Qualitatskontrollen sind komplex
und anfallig. Sie umfassen 70 % der gesamten
Herstellungsdauer. Jeder dritte Mitarbeiter ist
in diesem Bereich tatig. Fir manche Impfstoffe
stehen in den jeweiligen Produktionsschritten
mehr als 50 verschiedene Tests an. Nur so wird
sichergestellt, dass Ausgangsmaterialien, tech-
nische Anlagen und Herstellungsprozess den
héchsten Qualitdtsansprichen geniigen, um
die strengen, standig steigenden behordlichen
Auflagen zu erfillen. Impfstoffherstellung ist
deshalb auch wesentlich teurer als die Herstel-
lung klassischer Arzneimittel, weil mindestens
einer von vier Mitarbeitern fir die Qualitatskon-
trolle eingesetzt wird.

Ein Thema, das die Offentlichkeit interessiert,
sind die gelegentlich vorkommenden Liefereng-
passe. Ausléser sind oft gewohnliche Heraus-
forderungen im Produktionsprozess: beim Ver-
mehren von Virusstdmmen oder Zellkulturen
oder durch unerwinschte Verunreinigungen.
Die Folge sind Produktionsverzdégerungen oder
sogar Chargenausfélle. Eine solche Situation
gab es auch in der vergangenen Grippesaison.
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Die Verargerung der Personen, die notgedrun-
gen auf die nachste Lieferung warten mussten,
war verstandlich. Lieferausfélle kénnen aber
ad hoc schwer kompensiert werden. Eine Vor-
ratsproduktion ist bei Impfstoffen kaum maog-
lich und die Produktionskapazitaten sind glo-
bal limitiert. Abgesehen davon, dass es i.d.R.
aufgrund der Zulassungsbedingungen nicht
maoglich ist, auf andere Anlagen auszuweichen.
Auch andere Hersteller haben nicht einkalkulier-
te Mengen i.d.R. nicht vorratig und kénnen nur
sehr begrenzt einspringen. Vor allem muss man
berlcksichtigen, dass die Nachproduktion Zeit
braucht.

Ein weiterer Punkt, der auch auf dieser Konfe-
renz kontrovers diskutiert wurde, betrifft die Ra-
battvertrage. Der aktuelle Stand der regionalen
Umsetzung von Ausschreibungen ist in der Ab-
bildung 2 dargestellt. Produkte mit spezieller Zu-
lassung oder Darreichungsform erflllen die Aus-
schreibungskriterien nicht und werden von den
Teilmérkten ausgeschlossen. Das schrénkt zu-
gleich das Therapiespektrum des Arztes deutlich
ein. Rabattvertrage erhohen das Risiko flr die
Hersteller, weil ohne verbindliche Abnahmemen-
gen keine Planungssicherheit gegeben ist. Das
zeigt sich auch in der sténdig sinkenden Zahl der
abgegebenen Influenza-Impfdosen (s. Abb. 3).
Um auch in Zukunft die hohen Erwartungen der
offentlichen Gesundheitssysteme erflllen zu
kénnen, muss die Impfstoffindustrie innovativ
sein und bleiben: Einige ihrer Produkte muissen
regelméaRig neu formuliert werden, um globa-
len epidemiologischen Trends zu genligen (z.B.
Grippeimpfstoffe). Mehrfach-Impfstoffe wer-
den eingeflhrt, um Impfschemata zu vereinfa-
chen bzw. um auf sich verandernde Schemata
zu reagieren. Dies alles ist Ergebnis jahrelanger
wissenschaftlicher Forschung, damit sicherge-
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stellt ist, dass jede Komponente effektiv bleibt
und nicht mit anderen Komponenten interagiert.
Impfstoffe stiften einen hohen gesundheitlichen
Nutzen. Aber sie leisten auch einen grofRen Bei-
trag fir die Finanzierbarkeit und Nachhaltigkeit
von Gesundheitssystemen. Die Ausgaben der
offentlichen Haushalte Europas flr Vakzine
betragen meist nicht mehr als ein Prozent der
Gesamtausgaben der jeweiligen nationalen Ge-
sundheitsausgaben — aber sie retten jedes Jahr
Tausende von Menschenleben.

Sind genigend Menschen gegen eine impfpra-
ventable Erkrankung geimpft, umfasst der Kol-
lektivschutz auch Ungeimpfte. Dies ist dann der
Fall, wenn — je nach Infektionskrankheit — ca. 80
bis 95 Prozent der Bevolkerung geimpft sind.
Doch durch die derzeit zu beobachtende Impf-
mudigkeit droht ein Rickschritt in vergangene
Zeiten. Daher bedarf es unter anderem national
einheitlicher Impfziele, geeigneter Rahmenbe-
dingungen fur die umfassende Aufklarung durch
die Arzte sowie einer zukunftsfahigen Ausrich-
tung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.

Der Schlissel liegt in der engen Zusammenar-
beit von Regierungen, Gesundheitsbehdrden
und Industrie. Die moderne Impfstoffherstel-
lung ist komplex und damit auch stéranfallig.
Daher sollten Impfstoffe auch anderen, sinn-
volleren Marktregularien unterliegen, als dies
bei gewohnlichen Arzneimitteln der Fall ist. Die
Impfstoffhersteller sind an einem konstruktiven
Dialog mit dem Ziel der Verbesserung der Ver-
sorgung sehr interessiert und fir neue gemein-
same Wege aufgeschlossen. Die offentliche
Anerkennung des Wertes, den Impfstoffe flr
Menschen, aber auch fir die Nachhaltigkeit von
Gesundheitssystemen darstellen, ist die Voraus-
setzung fur die Entwicklung neuer, innovativer
Impfstoffe.
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Bewertung von Impfdurchbrichen
und Konsequenzen

PD Dr. Ole Wichmann

Robert Koch Institut, Berlin

Hintergrund

Impfungen haben den Zweck, das geimpfte
Individuum vor der Zielerkrankung zu schitzen
oder ihren klinischen Verlauf abzuschwachen.
Gelegentlich kann es jedoch aufgrund eines
priméren oder sekundaren Impfversagens zum
Impfdurchbruch kommen. Zur Messung der
Impfstoff-Wirksamkeit werden vor der Zulas-
sung Ublicherweise randomisierte Placebo-kon-
trollierte Studien (RCTs) durchgefihrt, in denen
der Impfstoff unter optimalen Bedingungen zur
Anwendung kommt (Abbildung 1). Durch dieses
Studiendesign wird das Risiko einer systemati-
schen Verzerrung minimiert. Zu den Nachteilen
von RCTs gehdren ihre Komplexitat, Dauer und
Kostenintensitdt. Nach breiter Anwendung ei-
nes Impfstoffs in der Bevdlkerung unter nicht
immer optimalen Bedingungen (z.B. bei der
Impfstoff-Lagerung, der Verabreichung oder
der Impfung nicht gesunder Personen) kann es
sein, dass die Effektivitat eines Impfstoffs unter
. Feldbedingungen” nicht so gut ist, wie auf Ba-
sis der Daten aus RCTs zu vermuten war.

Da selbst bei einem sehr gut wirksamen Impf-
stoff mit steigenden Impfquoten zwangslaufig
auch der Anteil an Impfdurchbrichen unter den
gemeldeten Féllen steigt, kann die alleinige
Betrachtung des Anteils an Impfdurchbrichen
irreflihrend sein (Abbildung 2). Wenn beispiels-
weise 10 % einer Bevolkerung mit einem 90 %

wirksamen Impfstoff geimpft sind, so flhrt
dies dazu, dass 9 % geimpft und immun, 1 %
geimpft, aber empfanglich sowie 90 % unge-
impft und empfanglich sind. Bei einer Gesamt-
population von 1.000 Personen waren dann
910 empfanglich, von denen 10 (1,1 %) jedoch
geimpft wurden. Im anderen Fall, wenn 90 %
einer Bevolkerung mit einem 90 % wirksamen
Impfstoff geimpft sind, flhrt dies dazu, dass
81 % geimpft und immun, 9 % geimpft, aber
empfanglich sowie 10 % ungeimpft und emp-
fanglich sind. Hier wéren dann unter 1.000 Per-
sonen 810 geschiitzt und 190 empfanglich, von
denen dann 90 (47,4 %) geimpft sind. Obwohl
in der Bevolkerung mit einer hohen Impfquote
dann der Anteil an Empfanglichen dramatisch
reduziert ist, so wird wahrend eines Ausbruchs
der Anteil an Impfdurchbriichen automatisch
héher sein als in einer Population mit niedriger
Impfquote (47,4 % vs. 1,1 %)'. Das flhrt dann
gelegentlich dazu, dass falschlicherweise eine
reduzierte Impfeffektivitdt angenommen wird.
Dabei sollte jedoch bei der Interpretation des
Anteils der Impfdurchbrliche immer auch die
korrespondierende Impfquote in der Bevdlke-
rung berlcksichtigt werden (Abbildung 2).

Epidemiologische Beobachtungsstudien koén-
nen dann zur Anwendung kommen, unter an-
derem um Phé&nomene zu untersuchen, die
aufgrund der limitierten Probandenanzahl oder
Studiendauer nicht in RCTs nachweisbar wa-
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ren (z.B. nachlassender Schutz mehrere Jah-
re nach Impfung), oder wenn es im Rahmen
eines Impfprogramms zu einer unerwartet
hohen Anzahl an Impfdurchbriichen kommt.
Im Ausbruch kann im Rahmen einer gezielten
Studie erortert werden, ob es sich um ein loka-
les Problem (z.B. Ausbruch aufgrund niedriger
Impfquote) oder ein generelles Problem mit
dem Impfstoff handelt (z.B. aufgrund nach-
lassender oder verminderter Impfeffektivitat).
Grundsatzlich ist es ratsam, die ,Feld-Effek-
tivitdt” jeder neuen Impfung zu evaluieren,
insbesondere, wenn in Zulassungsstudien nur
Surrogatmarker (d.h. nur Immunogenitat) be-
ricksichtigt wurden.

Zu den Studiendesigns, die typischerweise fir
die Erhebung der Impfeffektivitat nach breiter
Anwendung in der Bevolkerung benutzt wer-
den, zahlen retrospektive Kohortenstudien,
Fall-Kontrollstudien und die Screening-Metho-
de. Im Vergleich zu RCTs haben diese jedoch
ein deutlich gréReres Potential fir systemati-
sche Verzerrungen. Daher sollten bei der Stu-
diendurchflihrung mehrere methodische As-
pekte tunlichst Berlcksichtigung finden, um
eine Uber- oder Unterschiatzung der tatsachli-
chen Impfeffektivitat zu vermeiden.

Im Folgenden sollen drei Erhebungen beispiel-
haft vorgestellt werden, an denen das Robert
Koch-Institut in Kooperation mit oberen Lan-
desgesundheitsbehdrden und Gesundheits-
amtern oder im Rahmen eines Arztpraxen-
Sentinels beteiligt war.

1. Untersuchung eines Mumpsausbruchs
in Bayern 2010/11

Seit Sommer 2010 kam es in Bayern mit
fast 300 Ubermittelten Erkrankten zum bis-
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her grofsten registrierten Mumpsausbruch
in Deutschland seit Einfihrung des IfSG. Da
insbesondere Jugendliche und junge Erwach-
sene betroffen waren und von den Ubermittel-
ten Féllen mehr als 30 % mindestens einmal
gegen Mumps geimpft waren (Abbildung 3),
bestand die Frage, ob der Ausbruch eher die
Folge von Impflicken, einer nachlassenden
Impfeffektivitat (waning immunity) oder einer
niedrigen Impfeffektivitat ist, z.B. aufgrund
eines zirkulierenden Wildvirus, das nicht gut
durch das Impfvirus abgedeckt ist. Im Rah-
men einer Ausbruchsuntersuchung an einer
NUrnberger Grundschule wurde durch eine
retrospektive Kohortenstudie eine 2-Dosen-
Impfeffektivitdt von 92 % (95 %-Kl: 81-97 %)
ermittelt. Zudem wurde eine retrospektive
Kohortenstudie unter Einbezug zweier Eis-
hockey-Teams durchgeflhrt, um auch einen
Anhalt fur die Impfeffektivitat unter jungen
Erwachsenen zu bekommen. Die Ergebnisse
legen nahe, dass es sich als Ursache fir den
Ausbruch priméar um ein Problem nicht ausrei-
chender Impfquoten bzw. Impfungen mit nur
einer Dosis insbesondere bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen handelt. Aufgrund
der Ausbruchsuntersuchung fiel auf, dass
die bisherige STIKO-Empfehlung zur beruf-
lich indizierten Impfung gegen Mumps nicht
mehr der aktuellen epidemiologischen Lage
entspricht®. Es erfolgte die Anpassung der
beruflichen Mumpsimpfempfehlung durch
die STIKO im Sommer 2012, welche nicht
ausreichend geimpfte, nach 1970 geborene
Berufstatige im Gesundheitsdienst mit un-
mittelbarem Patientenkontakt sowie Tatige
in Gemeinschaftseinrichtungen und in Aus-
bildungseinrichtungen fir junge Erwachsene
umschlieft.
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VOR Zulassung NACH Zulassung

Randomisierte, Ublicherweise Beobachtungsstudien
kontrollierte Studien
Impfstoff-Effektivitat
Impfstoff-Wirksamkeit
Schutzwirkung unter realen Bedingungen eines
Schutzwirkung unter idealen Bedingungen Impfprogramms (z.B. chronisch Kranke, Kihl-
kette, Chargen-Unterschiede, Interaktionen)
Durchfiihrung komplex, teuer, limitiert in

Dauer und GroRRe der Studien Durchfiihrung einfacher,
ABER Bias-Risiko héher

Abbildung 1. Evaluation der Schutzwirkung von Impfstoffen
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Abb. 2: Zusammenhang zwischen dem Anteil von Impfdurchbrichen und der Vakzin-Effektivitdt (VE) und Impfquo-
te; Quelle: Orenstein et al.
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Abb. 3: Alters- und Geschlechtsverteilung wahrend eines Mumps-Ausbruchs in Bayern, 2010-2011
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2. Untersuchung der Rotavirus-
Impfeffektivitat und Risikofaktoren fiir
Impfdurchbriiche

Nach der Zulassung der Rotavirus-Impfstoffe
2006 wurden Sauglinge in Deutschland zu-
nehmend mit einem der beiden verflgbaren
Impfstoffe geimpft. Mecklenburg-Vorpommern
empfiehlt die Impfung gegen Rotaviren bereits
seit 2009 und in jenem Jahr fiel eine unerwartet
hohe Anzahl an gemeldeten Rotavirus-Erkran-
kungen bei vollstandig geimpften Kindern auf.
Hier stellte sich die Frage, ob die tatsachliche
Effektivitat der Impfung mdoglicherweise nied-
riger als die in den Zulassungsstudien erhobe-
ne Wirksamkeit ist und ob Griinde identifiziert
werden kdnnen, die das gehdufte Auftreten an
Impfdurchbrichen erkléren. Diese Informatio-
nen héatten unter Umstanden auch einen Ein-
fluss auf eine damals noch ausstehende Ent-
scheidung bzw. Risiko-Nutzen-Abwagung der
STIKO hinsichtlich einer Rotavirus-Impfempfeh-
lung haben kénnen.

Da in Deutschland kein Impfregister exis-
tiert, wurde zunéchst eine telefonische Haus-
haltsbefragung durch das RKI initiiert. Diese
ergab, dass in Mecklenburg-Vorpommern
28 % (95 %Kl: 25-31 %) der 6-29 Monate al-
ten Kinder gegen Rotaviren geimpft waren®.
Diese Daten gingen dann zusammen mit Da-
ten zum Anteil der Impfdurchbriiche unter al-
len nach Infektionsschutzgesetz gemeldeten
Rotavirus-Féllen in die Analyse nach der sog.
Screening-Methode ein. Durch diese konnte
eine Impfeffektivitdt zum Schutz vor milder Ro-
tavirus-Erkrankung auf 68 % und zum Schutz
vor Rotavirus-bedingter Hospitalisierung auf
80 % geschéatzt werden. Wahrend der Schutz
vor milder Erkrankung bereits nach einem Jahr

leicht nachzulassen scheint (von geschéatzten
74 % auf 57 %), war der Schutz vor Rotavirus-
bedingter Hospitalisierung Uber zwei Jahre
konstant hoch. Im Rahmen einer integrierten
Fall-Kontrollstudie konnte gezeigt werden, dass
auch bei einem Impfdurchbruch die Kinder im-
mer noch von der Impfung profitieren, da bei
diesen eine Infektion signifikant zu einem mil-
deren Krankheitsverlauf flhrte als bei Kindern
ohne Impfung. Als Risikofaktoren fir einen
Impfdurchbruch konnte ein wéahrend der ersten
Lebensmonate ausschlieBliches Stillen identifi-
ziert werden. Da in diesem Zeitraum auch der
orale Rotavirus-Impfstoff verabreicht wird, ist
es vorstellbar, dass in der Muttermilch befind-
liche neutralisierende Antikorper das Impfvirus
neutralisieren, wenn der Saugling kurz vor oder
kurz nach der Impfung gestillt wird.

3. Untersuchung von Impfdurchbriichen
nach Varizellen-Impfung

Seit 2004 empfiehlt die STIKO die routinema-
RBige Impfung aller Kinder gegen Varizellen.
Wahrend initial nur mit einer Impfdosis ge-
impft wurde, wird — basierend auf Daten aus
der Post-Marketing Surveillance — seit 2009
die zweimalige Impfung mit einem Varizellen-
Impfstoff empfohlen. Da es bis 2013 keine bun-
desweite Meldepflicht fir die Varizellen gab,
wurde seit 2005 im Rahmen des Arztpraxen-
Sentinelsystems der Arbeitsgemeinschaft Vari-
zellen (AGV), die aus ca. 1.000 Arztpraxen be-
steht, die Haufigkeit von Varizellen-Erkrankung
pro Meldepraxis Uberwacht und bei Impfdurch-
briichen Einzelfall-Meldungen durchgefihrt. Es
zeigte sich nicht nur eine deutliche Reduktion
von Varizellen-Féallen pro Meldeeinheit (griine
Linie in Abbildung 4), sondern bis zur Einfih-
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rung der 2. Impfdosis 2009 ein kontinuierlicher
Anstieg an Durchbruchserkrankungen pro Mo-
nat pro Praxis. Beide Trends kdnnen mit der
parallel ansteigenden Impfquote in der Bevolke-
rung erklart werden. Im Sentinel konnte dann
auch der Einfluss der 2. Impfdosis aufgezeigt
werden, der sich in einer weiteren Abnahme
der Varizellen-Félle, aber auch der Impfdurch-
briiche pro Meldeeinheit ausdrickt.

Fazit

Am Beispiel der drei vorgestellten epidemiologi-
schen Untersuchungen sollte illustriert werden,
wie im Rahmen von Ausbruchsuntersuchun-
gen oder durch Surveillance-Daten wichtige
Informationen zur Effektivitdt von Impfungen
nach ihrer Zulassung erhoben werden koénnen.
Diese sind notwendig, um die Wirksamkeit
von Impfstoffen bei breiter Anwendung in der
Bevodlkerung beurteilen, bestehende Impfemp-
fehlungen evaluieren und maoglicherweise wei-
terentwickeln zu kénnen. Ein Monitoring der Im-
pfeffektivitdt ist daher ein integraler Bestandteil
der epidemiologischen Surveillance und bedarf
einer engen Zusammenarbeit zwischen den
Akteuren im o&ffentlichen Gesundheitsdienst.
Bereits aus Meldedaten und Impfquoten sind
grobe Effektivitats-Abschatzungen maglich,
auf deren Basis sich bestehende Probleme
identifizieren lassen und weiterfiihrende Unter-
suchungen initiiert werden sollten. Ausbriche
oder Haufungen impfpraventabler Erkrankun-
gen sollten, wenn mdéglich, genauer untersucht
werden, um die Impfeffektivitat und Grinde fur
Impfdurchbriche zu ermitteln. Dabei kénnen
neben der Aufkldrung von Ursachen fir das lo-
kale Ausbruchsgeschehen auch generelle Wis-
sensllcken geschlossen werden wie z.B. zur
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Dauer des Impfschutzes, moglicher Interferen-
zen oder moglicher Effektivitdtsunterschiede
zwischen zugelassenen Impfstoffen.
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Erreichen eines altersgerechten Impfstatus bei
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Ein altersgerechter Impfschutz ist heute notwen-
diger als haufig angenommen. Zum einen kon-
nen Infektionskrankheiten und deren Komplikati-
onen verhindert werden (individualmedizinischer
Ansatz). Zum anderen kann Herdenimmunitat
erreicht werden, die zur Eliminierung und Eradi-
kation von Krankheitserregern beitragt (bevolke-
rungsbezogener Ansatz). Dieser Ansatz gewinnt
in unserer globalisierten Welt immer mehr an
Bedeutung. Um einen altersgerechten Impfsta-
tus zu erreichen, sind unterschiedliche Wege
moglich. In Sachsen-Anhalt wurde das Impfen
in einen Gesundheitszieleprozess eingebunden,
der aktuell 5 Gesundheitsziele umfasst und auf
folgenden vier Strukturelementen beruht:

1. Landesgesundheitskonferenzen
2. Modellprojekte

3. Gesundheitsberichterstattung
4. Arbeitskreise

Im Folgenden werden einige Erlduterungen zu
diesen Strukturelementen gegeben:

1. Das Gesundheitsziel ,Erreichen eines al-
tersgerechten Impfstatus bei Uber 90 % der
Bevolkerung” wurde bereits 1998 auf der 1.

Landesgesundheitskonferenz festgelegt. Das
Ministerium flr Arbeit und Soziales setzte zu-
nachst auf eine Selbststeuerung des Prozesses.
Im weiteren Verlauf und im Rahmen nachfol-
gender Landesgesundheitskonferenzen wurde
eine Strukturoptimierung vorgenommen, die
sich inzwischen als erforderlich herausgestellt
hatte. Seit 2003 werden die Gesundheitsziele
ganz bewusst auf die Methoden der Gesund-
heitsforderung ausgerichtet. Dabei stehen
folgende Fragen im Vordergrund: Wo sind die
Menschen erreichbar (Setting-Ansatz)? Wie
sind die einzelnen Zielgruppen erreichbar? Wie
kann dem eigenverantwortlich handelnden Biir-
ger eine Entscheidungshilfe gegeben werden?

. Der gesundheitsforderliche Ansatz wird insbe-

sondere mit den Modellprojekten verwirklicht,
die zielgruppenspezifisch u.a. Datenlagen und
Zugangswege beleuchten und darauf zielen,
dass man sich intensiv mit seinem eigenen
Impfstatus und seinen Lebensgewohnhei-
ten befasst. Die Tabelle 1 gibt in kursorischer
Form einen Uberblick tiber einige Beispiele,
die sich in der Praxis bewahrt haben. Detail-
lierte Informationen sind im Internet unter
www.lvg-Isa.de im Servicebereich abrufbar.
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3. Ein weiteres wichtiges Strukturelement bil-
det die Gesundheitsberichterstattung, die mit
Querbezug zur neuen Impfdatenerhebung
in den Gesundheitsédmtern weiterentwickelt
wurde und detaillierte und aussagekréftige Da-
ten zum Impfstatus von einzuschulenden Kin-
dern liefert. Die erhobenen Daten liefern z.B.
wichtige Erkenntnisse darlber, inwieweit die
Impfungen altersgerecht, d.h. zum empfohle-
nen Zeitpunkt durchgefihrt werden. Wie die
Abbildung 1 beispielhaft zeigt, hatten 59,1 %
der Kinder im Einschulungsjahr 2013 die erste
Sechsfachimpfung altersgerecht im zweiten
Lebensmonat bekommen. Die Quoten fir die
nachfolgenden Sechsfachimpfungen, die im
Alter von drei bzw. vier Monaten durchgefihrt
werden sollen, lagen deutlich niedriger (47,9 %
bzw. 29,6 %). Eine weitere wichtige Feststel-
lung war, dass Kinder, die regelméfig an den
U-Untersuchungen teilnehmen, zu einem hé-
heren Anteil kompletten Impfschutz haben
als Kinder mit unvollstandiger Teilnahme (U-

Untersuchungen vollsténdig = Impfstatus zu
92,7 % vollstandig; U-Untersuchungen unvoll-
standig - Impfstatus zu 78,0 % vollstandig).

. Mit dem Gesundheitszieleprozess werden poli-

tische Prioritaten gesetzt. Auf dieser Grundlage
arbeiten alle mit dem Impfen befassten freiwil-
lig und konsensual in einem landesweiten Ar-
beitskreis zusammen, der sich zweimal im Jahr
trifft und als autonomes Gremium agiert. Ne-
ben dem fachlichen Austausch werden auch
kritische Themen wie Rahmenbedingungen fir
das Impfen und Rabattvertrdge besprochen.
Dass dies maoglich ist, durfte auch der langen
und vertrauensvollen Zusammenarbeit im Ar-
beitskreis geschuldet sein. Wir haben gelernt,
die jeweilige Situation und die darauf fuRenden
Entscheidungen der jeweils anderen besser
zu verstehen, sensibler und verstandnisvoller
miteinander umzugehen, aber in der Sache
dennoch hart zu ringen. Auch dies ist ein we-
sentlicher Aspekt von Gesundheitsférderung.

Impfstatuserhebung und Impfla-
ckenschlieRung durch Betriebsarz-
te (2004-2007)

Arbeitnehmer in 4 Betrieben

Aufklarung und Information gut
moglich, Finanzierung der Impfstof-
fe durch Krankenkassen erfordern
besondere Vereinbarungen

Gut geimpft — auch im Alter wichtig | Senioren
(2005-2007)

Zeitlich begrenzter Nutzen belegt
anhand der Impfabrechnungsdaten
der KV

Einfluss von Impfskeptikern auf
Impfverhalten in einem als impf-
kritisch eingeschétzten Landkreis

Lehrkréfte

Arzte, Hebammen, Erzieherinnen, Mangelhaftes Impfwissen und teil-

weise impfkritische Einstellung der
Zielgruppen als mdégliche Ursache

(2008-2011) flr niedrige Impfquoten

...mit drei dabei! Hol Dir die Girls Schilerinnen der 6. Klassen (HPV- | Zielgruppe mit dem interaktiven
Club Card (mit Gewinnausldsung) Impfung) Projekttag gut erreichbar, Impfle-
(2011-2013) bensplane sehr gut angenommen,

Rucklauf von Girls Club Card zu
gering

Tab. 1: Erreichen eines altersgerechten Impfschutzes bei liber 90 % der Bevilkerung in Sachsen-Anhalt — Auswahl

von Modellprojekten
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Abb. 1: Alter der Kinder bei der Durchfiihrung von Sechsfachimpfungen in Sachsen-Anhalt (n=13.466), Einschu-
lungsjahrgang 2013
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Aktuelle Rechtsprechung zum Ausschluss nicht
geimpfter Schuler wahrend eines Masernaus
bruchs: Konsequenzen fir das Management

Dr. Fabian Feil MPH

Niederséchsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration, Hannover

Durch ein konsequentes Ausbruchsmanage-
ment beim Auftreten von Masern kann die
Ausbreitung der Krankheit in Abhéngigkeit vom
beobachteten Durchimpfungsgrad begrenzt
werden. Wesentliche Elemente sind die Er-
mittlung des Impfstatus von Kontaktpersonen,
wenn notig das Angebot postexpositioneller
Impfungen fir Kontaktpersonen und Riege-
lungsimpfungen flr Personen im weiteren
Umfeld. Insbesondere in Gemeinschaftsein-
richtungen kann auch der Ausschluss aus der
Einrichtung von bestimmten Personengruppen
notwendig werden.

Einem hdéchstrichterlichen Urteil des Bundes-
verwaltungsgerichtes vom 22.03.2012 zum
Schulausschluss eines nicht geimpften Schi-
lers im Zusammenhang mit einem aufgetrete-
nen Masernfall lassen sich wertvolle Hinweise
flr ein rechtskonformes Vorgehen der Behdrde
entnehmen (www.bverwg.de). Im konkreten
Fall handelte das Gesundheitsamt rechtswidrig,
da es einen Schiiler, dessen Eltern die Impfung
verweigerten, vom Unterricht ausgeschlossen
hatte. Begriindet wurde der Ausschluss mit
dem Auftreten eines Masernfalls in einer an-
grenzenden Schule.

Die Behorde konnte den Gerichten nicht schlis-
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sig erklaren, wie dieser Schuler in dieser kon-
kreten Situation Krankheitserreger hatte auf-
nehmen kénnen, so dass von ihm eine Gefahr
ausgegangen ware. Als formaler Fehler wurde
vom BVerwG herausgestellt, dass in diesem
Zusammenhang keine Anhérung stattgefunden
hatte. Dabei hat das BVerwG darauf hingewie-
sen, dassohnevorherige Anhérunglediglicheine
vorldufige Entscheidung héatte getroffen wer-
den koénnen, auf MalRnahmen beschrankt, die
ohne jegliche Verzogerung erforderlich erschie-
nen. Die Anhdérung kann unverziglich, etwa im
Laufe des Tages, nachgeholt werden (s. Abb. 1).

Anhorung - wichtige Hinweise

* Ergebnis darf nicht vorweggenommen
werden

e Telefonische Anhérung oder
* Anhorung durch die Einrichtung moglich

e Vorldufige Entscheidung treffen und An-
hérung im Laufe des Tages durchfihren

e “Verzicht auf Anhérung nur im begriinde-
ten Ausnahmefall

Abb. 1: Hinweise des BVerwG zur Durchfiihrung der
Anhdrung


http:www.bverwg.de
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Abb. 2: Leitsatz aus dem hochstrichterlichen Urteil des BVerwG zum Schulausschluss eines nicht geimpften Schlers

Abb. 3: Unterscheidung zwischen , Stérern” und ,, Nichtstérern” im Gefahrenabwehrrecht
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Das Urteil darf nicht derart missverstanden
werden, dass ein Schulausschluss im Rahmen
eines Ausbruchsmanagements nicht maglich
sei, vielmehr ist gerade im Leitsatz die Kernaus-
sage des Urteils festgehalten: , Als notwendige
SchutzmalRnahme im Sinne von & 28 Abs. 1
Satz 1 IfSG, die zur Verhinderung der Verbrei-
tung einer Ubertragbaren Krankheit erforderlich
ist, kann auch ein zeitweiliges Schulbetretungs-
verbot gegenlber einem Ansteckungsverdéach-
tigen angeordnet werden” (s. Abb. 2).

Entscheidend ist dabei die Unterscheidung
zwischen nicht immunen Personen und Anste-
ckungsverdachtigen. Im Gefahrenabwehrrecht,
zu dem auch die Regelungen lber Schutzmaf3-
nahmen im 5. Abschnitt des IfSG gehoren
(,Seuchenpolizei”), wird zwischen ,Stérern”
(s. Abb.
3). Hierbei gilt, dass belastende Verfligungen

und , Nichtstérern” unterschieden
zur Gefahrenabwehr vorrangig an den fir die
Gefahr

. Storer”) zu richten sind. Storer sind im Infek-

Verantwortlichen  (Polizeipflichtiger,
tionsschutzrecht grundsatzlich die in 8 2 IfSG
definierten Kranken, Krankheitsverdachtigen,
Ansteckungsverdéachtigen und Ausscheider;
ferner kdnnen sog. Carrier (vgl. 8 31, § 34 Ab-
satz 9 IfSG) als Storer in Betracht kommen.
Nicht immune oder nicht geimpfte Personen

sind hingegen als , Nichtstorer” einzuordnen.

Fir angeordnete SchutzmaRRnahmen der Behor-
de gegenlber Personen ist es daher wesent-
lich, dass auf die Person bezogene Tatsachen
ermittelt und mogliche Alternativen abgewogen
werden. Im konkreten Fall muss fir einen An-
steckungsverdacht die Vermutung naheliegen,
die nicht immune Person habe Krankheitserre-
ger aufgenommen. Das Bundesverwaltungsge-
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richt hat hierzu im zweiten Leitsatz weiter aus-
geflhrt , Eine Person ist ansteckungsverdachtig
im Sinne von § 2 Nr. 7 IfSG, wenn die Annah-
me, sie habe Krankheitserreger aufgenommen,
wahrscheinlicher ist als das Gegenteil. Fir die
Beurteilung sind die Eigenheiten der Krankheit,
epidemiologische Erkenntnisse und Wertungen
sowie die jeweiligen Erkenntnisse Uber Zeit-
punkt, Art und Umfang der mdglichen Expositi-
on und Uber die Empfanglichkeit der Person flr
den Erreger zu beriicksichtigen.”

Zusammenfassend ist auch nach dem Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts ein konsequentes
Management von Masernausbriichen mdoglich,
das auch den Ausschluss von Ansteckungsver-
dachtigen aus einer Gemeinschaftseinrichtung
vorsieht. Es missen jedoch stets die Umstande
des Einzelfalls betrachtet werden, insbesonde-
re, ob bei Nichtgeimpften Tatsachen vorliegen,
die einen Ansteckungsverdacht begrinden.
AuRRerdem ist dem Anhdérungsrecht ein hoher
Stellenwert einzurdumen.

Eine Publikation in der Monatszeitschrift Bun-
desgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung
— Gesundheitsschutz mit ausfihrlicher Dar-
stellung der Anforderungen an das behdrdliche
Handeln unter Berlcksichtigung der hdchstrich-
terlichen Vorgaben wird in Kirze erfolgen.



OGD: HERAUSFORDERUNGEN BEIM THEMA IMPFEN

NEUE IFSG-MELDEPFLICHTEN IMPFPRAVENTABLER KRANKHEITEN:

ERKENNTNISSE FUR IMPFSTRATEGIEN UND MANAGEMENT

Neue IfSG-Meldepflichten impfpraventabler
Krankheiten: Erkenntnisse fur Impfstrategien und

Management

Dr. Anette Siedler

Robert Koch Institut, Berlin

Einleitung

Die Liste der meldepflichtigen Krankheiten
nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurde
mit Wirkung vom 29.3.2013 um Verdachts-,
Erkrankungs- und Todesfalle von Mumps,
Pertussis, Roteln und Varizellen erweitert
(Arzt-Meldepflicht nach § 6 IfSG). Gleichzeitig
wurden der direkte oder indirekte Labornach-
weis von Mumpsvirus, Bordetella pertussis,
Bordetella parapertussis, Ro6telnvirus und
Varicella-Zoster-Virus in die Liste der melde-
pflichtigen Erregernachweise aufgenommen
(Labor-Meldepflicht nach & 7 IfSG). Bislang
waren diese Erkrankungen und Erreger nur
durch landesspezifische Meldeverordnungen
in den funf 6stlichen Bundesldéndern melde-
pflichtig.

Durch die Gesetzesdnderung wird es mog-
lich, bundesweit verlassliche Daten zur Krank-
heitslast von Mumps, Pertussis, Rételn und
Varizellen zu erheben. Durch die namentliche
Meldepflicht kénnen die Gesundheitsamter
bereits beim Auftreten von Einzelféllen Mal3-
nahmen zur Verhinderung einer weiteren
Ausbreitung einleiten und Ausbriche dieser
Erkrankungen frihzeitig erkennen. Dies be-
inhaltet die Ermittlung von Kontaktpersonen,

insbesondere solche mit einer besonderen
Gefahrdung wie z.B. Schwangere (Ro6teln)
oder Sauglinge (Pertussis, Varizellen), sowie
die Durchflhrung postexpositioneller Maf3-
nahmen wie Impfungen (Mumps, Roételn, Va-
rizellen) oder Chemoprophylaxe (Pertussis).
Gegen alle vier Krankheiten stehen seit vielen
Jahren wirksame Impfstoffe zur Verfligung,
die bereits im Kindesalter allgemein empfoh-
len sind (siehe www.stiko.de). Bundesweite
Meldedaten z. B. zur Erkrankungshaufigkeit in
bestimmten Altersgruppen kénnen zuklnftig
besser Auskunft Uber die Wirksamkeit der
entsprechenden geben.
Dies soll im Folgenden an einigen Beispielen
erldutert werden

Impfempfehlung

1. Beispiel

In Bayern wurde nur aufgrund einer tempo-
raren Meldeverordnung eine Uberregionale
fallbasierte Erhebung von Mumpsféallen aus
stattfindenden Ausbrichen in Gemeinschaft-
seinrichtungen maoglich. Die Auswertung die-
ser Daten zeigte, dass vor allem Jugendliche
und junge Erwachsene an Mumps erkrankt
waren (s. Abbildung 1) und dass etwa ein
Drittel der Erkrankten gegen Mumps geimpft
war.
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Abb. 1: Mumpsfélle in Bayern 2010/2011 (n=298)
Diese Informationen aus den Meldedaten
wurden zum Anlass genommen, um die Wirk-
samkeit von InterventionsmafRnahmen und die
Impfstoffeffektivitdit gegen Mumps im Aus-
bruchsfall zu untersuchen. MalRnahmen, die
in den Mumps-Ausbrichen von den Gesund-
heitsamtern erfolgreich eingesetzt wurden wie
aktive Fallsuche, Impfbuchkontrollen, Schulaus-
schluss und gezielte Informationen, wurden im
Epidemiologischen Bulletin beschrieben?. Sie
kénnen anderen Gesundheitsdmtern als Orien-
tierungshilfe flr das Ausbruchsmanagement
dienen. Die Untersuchungen belegten aufder-
dem eine hohe Effektivitat der Mumpsimpfung.
So erkrankten zweimal gegen Mumps geimpfte
Kinder sehr viel weniger haufig als ungeimpfte
oder nur einmal geimpfte Kinder. Erkrankungs-
falle traten auch beim padagogischen Personal
auf. Die Auswertungen trugen auch zu einer
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Anpassung der STIKO-Impfempfehlung gegen
Mumps bei beruflicher Indikation bei. Sie um-
fasst alle nicht ausreichend Geimpften, nach
1970 Geborene, die im Gesundheitsdienst be-
schaftigt sind und unmittelbaren Patientenkon-
takt haben, sowie Tatige in den Gemeinschaft-
seinrichtungen und Ausbildungseinrichtungen
flr junge Erwachsene®.

2. Beispiel

Ein weiteres Beispiel dafir, wie Meldedaten in
die Datenbasis flr die STIKO-Entscheidungen
einflief3en, sind die auf der Grundlage von Lan-
desverordnungen erhobenen Daten der Neuen
Bundeslander zu Pertussis. So zeigten sich
deutliche Unterschiede in der altersspezifischen
Pertussis-Inzidenz in Sachsen im Vergleich zu
den anderen Bundeslédndern, nachdem nur in
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Sachsen eine Boosterimpfung gegen Pertussis
im Vorschulalter empfohlen worden war. Dane-
ben wurden Pertussis-Ausbriche aufgrund der
Meldepflicht in Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern bekannt, bei deren Untersuchung
Schéatzungen zur Impfeffektivitdt maoglich
wurden. Diese zeigten einen nachlassenden
Impfschutz mit zunehmendem Abstand zur
Grundimmunisierung*. Unter Beachtung die-
ser Fakten empfiehlt die STIKO seit 2006 fur
alle Kinder im Alter von 5-6 Jahren eine Auffri-

schungsimpfung gegen Pertussis®.

3. Beispiel

Meldedaten kénnen nicht nur zu einer Anpas-
sung von Impfempfehlungen beitragen. Durch
die Beobachtung der epidemiologischen Situ-
ation bei impfpréaventablen Krankheiten die-

nen sie auch zur Evaluation der Umsetzung
von Impfempfehlungen. Ein Beispiel hierfir
ist die Evaluation der seit 2004 bestehenden
STIKO-Impfempfehlung gegen Varizellen in
Deutschland. Das vorgegebene Impfziel war
die Reduktion von Krankheitslast und von
schweren Erkrankungsverldaufen durch Varizel-
len unter der Voraussetzung ausreichend ho-
her Impfquoten, so dass keine Verschiebung
der Erkrankungslast hin zu é&lteren Bevolke-
rungsgruppen erfolgt. Durch das Sentinel der
Arbeitsgemeinschaft Varizellen konnte zwar
bereits ein Rickgang der Erkrankungshéaufig-
keit dokumentiert werden. Die Berechnung
altersspezifischer Inzidenzen ist jedoch mit
diesem Instrument nicht mdglich. Aullerdem
deuten die Sentineldaten auf regionale Unter-
schiede zwischen alten und neuen Bundeslan-
dern hin (siehe Abbildung 2).

Abb. 2: Daten aus dem Varizellen-Sentinel im Vergleich zu Meldedaten nach Landesverordnungen (LVO) der dstli-

chen Bundesldnder
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Meldedaten, die bisher ebenfalls nur aus den
neuen Bundesléndern aufgrund der Landes-
verordnungen vorliegen, korrelieren fur diese
Region mit den Sentineldaten. Erfahrungen mit
dem Parallelbetrieb von Masernsentinel und
Meldepflicht nach IfSG (siehe Poster auf der
3. NIK: ,Masernsurveillance in Deutschland —
vom Sentinel zur Meldepflicht”) belegen, dass
mit abnehmenden Fallzahlen die Sensitivitat
der Sentinelerhebung stark nachldsst. Auch im
Varizellensentinel zeigte sich dies bereits bei
der Erfassung von Komplikationen der Varizel-
lenerkrankung. Nachdem ein Riickgang der Va-
rizellenkomplikationen um 93 % dokumentiert
werden konnte® und nur noch ganz vereinzelte
Meldungen vorlagen, wurde die Erfassung von
Komplikationen im Sentinel eingestellt. Mit den
gesamtdeutschen Meldedaten nach IfSG be-
steht nun die Aussicht, anhand regionaler und
altersspezifischer Inzidenzen die Auswirkungen
der Varizellenimpfung zum Beispiel im Hinblick
die Altersverschiebung weiter zu verfolgen.
AulRerdem wird es moglich sein, in Ausbruchs-
untersuchungen die Impfeffektivitat nach zwei
Impfungen zu bestimmen. Ausbruchsunter-
suchungen in mehreren Kindertagesstatten in
Berlin und Brandenburg waren bereits in den
Jahren 2008-2009 durchgefiihrt worden. Sie
hatten nicht nur Hinweise auf impfstoffspezifi-
sche Unterschiede der Wirksamkeit nach ein-
maliger Varizellenimpfung, sondern auch auf
eine hohere Wirksamkeit nach zwei Impfungen
ergeben®. Diese Ergebnisse waren bei der Vor-
bereitung der STIKO-Empfehlung zur zweima-
ligen Varizellenimpfung berlcksichtigt worden.
Aktuelle Ausbruchsuntersuchungen zur Impfef-
fektivitat nach zwei Impfungen sind auch inter-
national noch rar und werden zur Evaluation der
Impfempfehlung beitragen.
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4. Beispiel

Die Roteln-Elimination bis zum Jahr 2015 ist
ein erklartes Ziel der Weltgesundheitsorga-
nisation in Europa, dem sich auch Deutsch-
land verpflichtet hat. Mit der bundesweiten
Roteln-Meldepflicht schafft Deutschland die
fir den Zertifizierungsprozess erforderlichen
Voraussetzungen einer fallbasierten Krank-
heitserfassung und Inzidenzbestimmung auf
Bevolkerungsebene. Dazu wird auch die Ver-
einheitlichung der Meldepflicht fir Rételn und
konnatale Roételn beitragen. Auch zu Rételn
liegen Meldedaten aus den neuen Bundeslan-
dern vor. Diese sind jedoch nicht représentativ
fir Deutschland, da die Rételnimpfung erst
seit 1991 auch im Osten allgemein empfohlen
wurde und die Impfquoten daflr recht schnell
hoéhere Werte erreichten als in den westlichen
Bundeslandern.

Fazit

Die geschilderten Beispiele zur Nutzung der
nach Landesverordnungen bisher aus wenigen
Bundeslandern vorliegenden Daten zeigen, wie
die Meldepflicht dazu beitragen kann, regiona-
le und Uberregionale Krankheitsausbriche an
impfpréaventablen Krankheiten schneller zu er-
kennen, Interventionen rascher einzuleiten und
ihren Erfolg zu bewerten. Durch die Einschéat-
zung der Krankheitslast von impfpréventablen
Krankheiten wird die erweiterte Meldepflicht
auch eine bessere Nutzenbewertung der Impf-
pravention erlauben. Des Weiteren werden die
Recherchen der Gesundheitsémter auf der Ba-
sis von Einzelfallmeldungen Hinweise auf einen
moglicherweise unzureichenden Impfschutz in
besonderen Bevodlkerungsgruppen geben, der
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dann gezielt vervollstandigt werden kann. Da-
mit wird die erweiterte Meldepflicht nicht nur
zu neuen Erkenntnissen hinsichtlich des Aus-
bruchsmanagements bei impfpréaventablen Er-
krankungen beitragen, sondern auch dazu, die
Impfempfehlungen zu evaluieren, umzusetzen
und weiterzuentwickeln.
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Norbert Hohl
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Mit § 20d Absatz 1 SGB V regelte der Gesetz-
geber Schutzimpfungen als Pflichtleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung. Die Rege-
lung wurde mit dem Gesetz zur Starkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz —
GKV-WSG) vom 26. Marz 2006 (BGBI. | S. 378)
eingeflhrt. Die Aufgabe, die Einzelheiten zu Vo-
raussetzungen, Art und Umfang der Leistungen
zu bestimmen, wurde dem Gemeinsamen Bun-
desausschuss Ubertragen, der dazu die Richtli-
nie Uber Schutzimpfungen nach 8 20d Absatz
1 SGB V (Schutzimpfungs-Richtlinie) erlassen
hat. Damit wurde ein bundesweit einheitlicher
Katalog der Impfleistungen geschaffen. Der
hohe Stellenwert von Impfungen wurde vom
Gesetzgeber betont und die impfenden Arztin-
nen und Arzte wurden besser in die Lage ver-
setzt, Impfungen ohne Unsicherheiten hinsicht-
lich der Kostentibernahme durchzufiihren.

Im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens zum
GKV-WSG wurde dem §& 20d SGB V noch
eine spezielle leistungserbringerrechtliche Vor-
schrift hinzugefigt. 8 132e SGB V schreibt den
Krankenkassen oder ihren Verbanden vor, mit
Leistungserbringern Vertrage Uber die Durch-
fihrung von Schutzimpfungen abzuschlieRen.
Mit dieser Vorschrift wurde das Erbringen
von Schutzimpfungsleistungen auRerhalb des
Bereichs der vertragsarztlichen Versorgung
organisiert. Zweck der Regelung war es, flr
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die Erbringung der Impfleistungen glinstigere
Rahmenbedingungen zu gewahrleisten und zu
verhindern, dass die Kosten flr Impfstoffe und
flr die arztliche Dienstleistung dem Arzneimit-
telbudget und der vertragsarztlichen Gesamt-
vergltung unterfallen.

Spezielle Vertrage zwischen den Krankenkas-
sen und Leistungserbringern Uber die Durch-
fihrung von Schutzimpfungen hatte es bereits
vor dem Inkrafttreten des GKV-WSG gegeben,
als Schutzimpfungen noch ausschlief3lich Sat-
zungsleistungen der Krankenkassen waren.
§ 132e SGB V bewirkte insofern eine Kontinui-
tat fir diese Praxis, schrieb den Krankenkassen
oder ihren Verbanden den Abschluss von Ver-
trdgen aber nun verbindlich vor. Den Kreis der
potentiellen Leistungserbringer hat der Gesetz-
geber bewusst sehr weit gefasst:

§ 132e SGB V Versorgung mit Schutzimp-
fungen

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbande
schlielen mit Kassenarztlichen Vereini-
gungen, geeigneten Arzten [einschlieBlich
Betriebsarzten*], deren Gemeinschaften,
Einrichtungen mit geeignetem éarztlichen
Personal oder dem offentlichen Gesund-
heitsdienst Vertrage Uber die Durchflihrung
von Schutzimpfungen nach § 20d Abs. 1
und 2. Dabei haben sie sicherzustellen, dass
insbesondere die an der vertragséarztlichen
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Versorgung teilnehmenden Arzte berech-
tigt sind, Schutzimpfungen zu Lasten der
Krankenkasse vorzunehmen. Im Fall von
Nichteinigung innerhalb einer Frist von drei
Monaten nach der Entscheidung gemaR
§ 20d Absatz 1 Satz 3 legt eine von den Ver-
tragsparteien zu bestimmende unabhéngi-
ge Schiedsperson den Vertragsinhalt fest.
Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf
eine Schiedsperson, so wird diese von der
flr die vertragsschlieende Krankenkasse
oder flr den vertragsschliefsenden Verband
zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die Vertragspartner zu gleichen Teilen.
2)1[..1

*Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur
Foérderung der Prévention (BT-Drucksache
17/13080) vorgesehene Klarstellung

Als einer der moglichen Leistungserbringer ist
der Offentliche Gesundheitsdienst genannt.
Es sind aber die Krankenkassen oder ihre Ver-
bande, die zu entscheiden haben, mit welchen
der aufgeflihrten Leistungserbringer sie ihren
Sicherstellungsauftrag fur die Versorgung mit
Schutzimpfungen erflllen und mit ihnen einen
entsprechenden Vertrag schlieRen. Die einzel-
nen Leistungserbringer haben keinen Anspruch
Ledig-
lich die an der vertragséarztlichen Versorgung

auf einen Einzelversorgungsvertrag.

teilnehmenden Arztinnen und Arzte werden
im Gesetz herausgehoben, um eine flachen-
deckende Versorgung der Versicherten mit
Schutzimpfungsleistungen sicherzustellen.

Mit & 20d Absatz 3 SGB V gibt es noch eine
weitere Regelung, die zur Foérderung von
Schutzimpfungen eine Zusammenarbeit und

vertragliche Beziehungen (,Rahmenvereinba-

rungen”) zwischen den Krankenkassen und
dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst vorsieht:

§ 20d SGB V Priméare Pravention durch
Schutzimpfungen

[..]

(3) Die Krankenkassen haben aullerdem
im Zusammenwirken mit den Behorden
der Lander, die fir die Durchflihrung von
Schutzimpfungen nach dem Infektions-
schutzgesetz zustandig sind, unbeschadet
der Aufgaben anderer, gemeinsam und ein-
heitlich Schutzimpfungen ihrer Versicher-
ten zu foérdern und sich durch Erstattung
der Sachkosten an den Kosten der Durch-
flhrung zu beteiligen. Zur Durchfiihrung der
Mafinahmen und zur Erstattung der Sach-
kosten schlieRen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam Rahmenvereinbarungen mit den
in den Landern daflr zustandigen Stellen.

Diese Regelung spricht gezielt Aufgabenbe-
reiche des Offentlichen Gesundheitsdienstes
nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) an.
Gerade in diesen Bereichen, in denen sich
Aufgaben der Krankenkassen und des OGD
in Bezug auf Schutzimpfungen Uberschnei-
den, sollte die Zusammenarbeit von OGD und
Krankenkassen verstarkt werden. Denn um
einen moglichst hohen Durchimpfungsgrad zu
erreichen, ist es erforderlich, neben der indivi-
duellen Inanspruchnahme von Impfleistungen
auch die Maoglichkeit zu schaffen, etwa durch
,aufsuchendes” Impfen in Kindergérten, Schu-
len und Senioreneinrichtungen Impfllcken zu
schlief3en. Entsprechendes gilt fir Impfangebo-
te, die der OGD im Rahmen von Ausbriichen
als Riegelungsimpfungen unterbreitet. In eini-
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gen Bundesléandern bestanden auch bereits vor
Inkrafttreten des GKV-WSG solche Vertrage
mit den Krankenkassen beziiglich der Ubernah-
me der Impfstoffkosten des OGD. Mit § 20d
Absatz 3 SGB V sollte daran anknipfend eine
einheitliche und verlassliche Grundlage fir die
Zusammenarbeit von OGD und Krankenkassen
geschaffen werden. Die Regelung sieht dazu
eine krankenkassenubergreifende Organisati-
on und Finanzierung der Zusammenarbeit vor.
Den Krankenkassen werden die Sachkosten der
Impfungen (Kosten des Impfstoffs und Kosten
des Verbrauchsmaterials) zugeschrieben, die
Personalkosten verbleiben beim Offentlichen
Gesundheitsdienst. Um in allen Léndern eine
derartige Zusammenarbeit zu erreichen, ist der
Abschluss der Rahmenvereinbarungen fir die
Landesverbande der Krankenkassen und die Er-
satzkassen als Verpflichtung geregelt.

Mit &8 20d Absatz 3 und § 132e Absatz 1 SGB
V bestehen somit zwei gesetzliche Regelungen
zur Zusammenarbeit von Krankenkassen und
Offentlichem Gesundheitsdienst im Bereich
Schutzimpfungen, die in ihren Anwendungsbe-
reichen und in ihren Rechtsfolgen aber wie folgt
voneinander abzugrenzen sind:

e Die Rahmenvereinbarungen nach 8 20d Ab-
satz 3 SGB V betreffen die Zusammenarbeit
in einem Bereich, in dem die Durchfihrung
der Schutzimpfungen sich (auch) als eine
Aufgabe des OGD nach dem Infektions-
schutzgesetz darstellt, etwa auf der Grundla-
ge von § 20 Absatz 5 IfSG.

¢ Die Rahmenvereinbarung fihrt dann zu einer
(Sach-)Kostentragung durch die Krankenkas-
sen (vgl. auch & 69 Absatz 1 Satz 1 IfSG).
Dem Umstand, dass es um Aufgaben des
OGD geht, tragt das Gesetz hier dadurch
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Rechnung, dass der OGD die diesbezlgli-
chen Personalkosten selbst tragen muss.

e Auf der anderen Seite bietet § 20d Absatz 3
SGB V dem OGD das Privileg, dass er den
Abschluss einer entsprechender Rahmenver-
einbarung einfordern kann.

e \ertrage nach § 132e Absatz 1 SGB V betref-
fen hingegen die Erbringung von Impfleistun-

gen in der Regelversorgung (,,Impfen wie ein
niedergelassener Arzt").

e Wird nach dieser Regelung eine Leistungser-
bringung durch den OGD vereinbart, so gel-
ten fiir den OGD als Leistungserbringer die
gleichen gesetzlichen Rahmenbedingungen
wie bei den anderen Leistungserbringern,
d.h. das vereinbarte Entgelt bezieht sich
auch auf die vom OGD erbrachten Dienstleis-
tungen.

* Die Entscheidung, einen Vertrag nach § 132e
SGB V mit dem OGD abzuschlieRen, liegt je-
doch im Ermessen der Krankenkassen oder
ihrer Verbande.

Besondere Umstande bestehen bei der Erbrin-
gung von Schutzimpfungsleistungen in einer
Influenza-Pandemie. Fir die Erbringung der
Schutzimpfungsleistungen in einer Influenza-
Pandemie ist § 132e SGB V die Rechtsgrund-
lage, da es um die Versorgung aller gesetzlich
Krankenversicherten mit Schutzimpfungsleis-
tungen geht. Dementsprechend nahm § 2 Ab-
satz 1 Satz 3 der inzwischen auRer Kraft getre-
tenen Verordnung Uber die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung bei Schutz-
impfungen gegen die neue Influenza A(H1N1)
(Influenzaschutzimpfung-GKVLeistungspflicht-
verordnung — ISchGKVLV) vom 19. August 2009
(BAnz. 2009 Nr. 124 S. 2889) auf Vereinbarun-
gen nach § 132e SGB V Bezug. Das nach § 132e
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SGB V bestehende Auswahlermessen der
Krankenkassen ist in der Situation der Pande-
mie aus tatsachlichen Grliinden eingeschrankt.
Denn die auszuwahlenden Leistungserbringer
missen zur Erbringung der Schutzimpfungs-
leistungen auch tatséchlich in der Lage sein. In
einer Pandemie werden die erforderlichen Impf-
stoffe voraussichtlich nicht in der erforderlichen
Menge allgemein auf dem Markt verfligbar sein,
sondern von den Léndern bezogen und einge-
setzt. Werden die Schutzimpfungen unter Or-
ganisation des OGD durchgefiihrt, dann kénnen
die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag
nach 8 132e SGB V nur durch Vertrage mit dem
OGD erfullen.

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat bei
den Landern im Jahr 2012 eine Abfrage zu de-
ren Vollzugserfahrungen durchgeflhrt, um zu
untersuchen, ob die mit § 20d Absatz 3 und
8 132e Absatz 1 SGB V verfolgten gesetzgebe-
rischen Ziele erreicht wurden. Die Riickmeldun-
gen ergaben, dass nach dem Inkrafttreten des
GKV-WSG in Bezug auf den Abschluss von Rah-
menvereinbarungen nach 8 20d Absatz 3 SGB
V trotz des gesetzlichen Auftrags nur vereinzelt
neue bzw. zuséatzliche Kooperationen zu Stande
gekommen sind, in einem Fall sogar eine be-
stehende Vereinbarung kassenseitig gekindigt
wurde (s. Tab.). Vertrage mit dem OGD nach
§ 132e SGB V bestehen aktuell in keinem Land.
Neben positiven Erfahrungen in einzelnen,
insbesondere 06stlichen Bundesléandern, ha-
ben die Lander u.a. folgende Hindernisse und
Erschwernisse fur das Zustandekommen und
die Umsetzung der Kooperationen mitgeteilt,
insbesondere bezogen auf Rahmenvereinba-
rungen nach 8 20d Absatz 3 SGB V:

e Esfehlen personelle, zeitliche und logistische

Ressourcen des OGD.

e Die Gesundheitsamter beanspruchen Uber
die reine Impfstoffkostenerstattung hinaus
eine Aufwandsentschadigung.

e Es konnte keine Einigung zur Einbeziehung
von , Schutzimpfungen zur Verhinderung ei-
ner epidemischen Verbreitung” erreicht wer-
den.

e \Wegen der Zersplitterung der Kassenland
schaft besteht ein hoher Abstimmungsbe-
darf fur die Verhandlungen und in der Umset-
zung.

e Seit dem Inkrafttreten des AMNOG (neuer
§ 132 e Absatz 2 SGB V) bestehen zusétzlich
Unsicherheiten und unterschiedliche Rechts-
auffassungen hinsichtlich der Anwendung
des § 130a Absatz 2 SGB V.

e Die Tatsache, dass der OGD Impfstoffe nicht
zu den glnstigen finanziellen Konditionen
beziehen kann wie ambulant tatige Arzte, ist
eine Hirde im Vollzug der Impfstoffkosten-
vereinbarung.

e Der administrative Aufwand bei der von den
Kassen geforderten Einzelabrechnung ist
sehr hoch (hohe Anforderungen an die Doku-
mentation und Aufbereitung der Daten durch
den OGD).

e FiUr die Erfullung der Forderung der Kassen
nach elektronischer Abrechnung ist die Be-
schaffung neuer Kartenlesegerate erforder-
lich.

e Kassen sehen ihre Verpflichtung aus § 20d
Absatz 3 SGB V dadurch als erfillt an, dass
sie mindlich eine Kostenerstattung anbieten.

e Flr Vertrage nach 8 132e SGB V wurde von
den Landern kein Interesse der Kostentra-
ger berichtet.

Die Berichte der Lander zeigen, dass trotz der
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gesetzlichen Vorgaben vielfach bei der einen
oder anderen Seite Vorbehalte bestehen. So-
weit im Einzelfall noch eine Haltung besteht,
die eher auf eine Abgrenzung von Zusténdig-
keitsbereichen abzielt, muss diese zugunsten
eines echten Zusammenwirkens Uberwunden

werden. Aufféllig ist, dass beim Vollzug der Vor-
schriften die gesetzlichen Rahmenbedingungen
zuweilen nicht klar voneinander unterschieden
werden. Eine Klarstellung der jeweils geltenden
Rahmenbedingungen koénnte das Zustande-
kommen der Vereinbarungen erleichtern.

Vertrag mit dem OGD nach

Land § 132e Abs. 1SGB V

Rahmenvereinbarung nach § 20d Abs. 3 SGB V

BY | Vereinbarung Uber die Beschaffung und Erstattung der Kosten von
Impfstoffen und Verbrauchsmaterial des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes nach § 20d Abs. 3 SGB V vom 02.10.2013

BW | ?

BE | ,Vereinbarung lber die Beteiligung an den Impfstoffkosten des
Offentlichen Gesundheitsdienstes” mit den Krankenkassenver-
banden AOK, VdEK, IKK

BB Vereinbarung iber die Beteiligung an den Impfstoffkosten des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes im Land Brandenburg (Impfstoff-
kosten-Vereinbarung Brandenburg)” seit 2001

HB .Vereinbarung Uber die Beteiligung an den Kosten flr Impfstoffe
(Impfstoffkosten-Vereinbarung Bremen/ Bremerhaven)” seit dem
1. Januar 1999

HH | seit mehreren Jahren bestehende Vereinbarung (iber die Erstat-
tung der Sachkosten fir Impfungen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes mit den Verbdnden der GKV

HE

MV | ,Vereinbarung Uber die Verbesserung des Impfschutzes der Bevol-
kerung im Land Mecklenburg-Vorpommern nach § 20d SGB V" mit
verschiedenen Krankenkassenverbanden (AOK, BKK, IKK, LKK);
Abschluss Februar 2009, rlickwirkend zum 1. Januar 2008

NI Rahmenvereinbarung zur Férderung 6ffentlich empfohlener
Schutzimpfungen seit 1. Juli 2003

NW | pragmatische Losungen in besonderen Situationen wie grofReren
Ausbruchsgeschehen.

RP

SL

SN | Vereinbarung bestand seit 1999 und wurde 2008 erneuert.

ST | Die von 1998 bestehende Vereinbarung wurde 2008 kassenseitig
geklndigt. Kein Neuabschluss

TH | jahrliche Vereinbarung zur Influenza-Schutzimpfung durch den
OGD mit AOK und VdeK; Erstattung eines Impfstoffkosten-
Pauschbetrages durch die Krankenkassen

Tab. 1: bestehende Rahmenvereinbarungen nach § 20d Abs. 3 SGB V zwischen den Krankenkassen und dem
Offentlichen Gesundheitsdienst der Lander
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Different vaccination strategies in Europe and
their individual success

Dr. Niklas Danielsson

ECDC, Stockholm

Childhood vaccinations have been extremely
successful in reducing the burden of infectious
diseases in Europe and the rest of the world.
The impact from vaccinations on child mortali-
ty is of the same magnitude as access to safe
water, sanitation, and breastfeeding. Smallpox,
which was eradicated in 1980 and the latest,
and hopefully last, case of poliomyelitis in Eu-
rope was in 1998. The incidence of invasive
Haemophilus influenzae type B, invasive pneu-
mococcal infections, and invasive meningococ-
cal infections have plummeted in Europe after
the introduction of vaccinations against these
diseases. There is no question that routine vac-
cination of children belongs to the list of great
public health success stories. However, we
should ask to what extent childhood vaccina-
tions have fulfilled its potential. Two questions
should be asked:

Could childhood vaccinations, if implemented
better or in another way, prevent more death
and disease in Europe?, and How well is Europe
doing compared with other regions of the world
and in relation to the resources available to us?
With these two questions in mind, you soon
realise that the situation could be better. The
fact is that Europe is on track to fail the elimi-
nation targets set for measles and rubella, two
diseases that were eradicated from the Ameri-
can continent more than a decade ago. Women
continue to give birth to children with congeni-

tal rubella syndrome (CRS) in many EU member
states, and hundreds of cases of measles are hos-
pitalised each year. In perspective to these short-
comings in some of the wealthiest nations in the
world, Cambodia recently announced that the
country has not recorded a single case of measles
over the last 12 months.

National vaccination programs in the EU are effec-
tive and able to respond to developments. This is
well illustrated by the vaccination response to the
pandemic influenza and the introduction of human
papilloma vaccination. Five years ago, in 2007,
just 5 countries had started HPV vaccinations
compared with 20 countries in 2012 (figure 1).

Figure 1: Status of HPV vaccination programmes in the
EU/EEA countries in 2012

Immunisation of humans is a national responsibili-
ty in the EU. Although there are many similarities
in the choice of vaccines and the implementation
of vaccination policies across member states, it
would be naive to believe that there will be a stan-
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dard EU childhood immunisation program and a
common vaccination registry within the foresee-
able future. This doesn’t mean that we should not
compare and evaluate various schedules and vac-
cination strategies against each other. Such com-
parisons can support national programs in their ef-
forts to become more effective and to reach more
people with their services. This is an area in which
ECDC has an important role by providing a plat-
form where national vaccination programs can
meet, share experiences, compare results and
learn from each other’s successes and short-co-
mings. Today, vaccinations of pets and farm ani-
mals are more regulated and more comparable in
the EU than the vaccination of humans.

EU citizens, many of them families with young
children, are becoming increasingly mobile, both
within the EU and in and out of the EU. It is a
trend that is likely to continue and means that
more children will be vaccinated according to dif-
ferent national childhood immunisation schedules
as they grow up. Deciding which vaccine to give
at which time can be a daunting task for both pa-
rents and vaccine providers. It is for this reason
that ECDC has launched the Vaccine Scheduler
database (figure 2) which makes it possible to
compare vaccination schedules and vaccine trade
names in different EU countries.

Figure 2: Status of HPV vaccination programmes in the
EU/EEA countries in 2012
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Public perceptions and individual decision-making
concerning vaccinating children have changed
over time. From being a collective action driven by
parents’ acute sense of risk associated with polio
and measles in the 1950s and 1960, childhood
vaccination has today become more of an individu-
al decision based on personal beliefs and convic-
tions. The risk of contracting a vaccine preventable
disease has reduced dramatically and today most
parents and vaccine providers have no personal
experience of diseases such as measles, pertus-
sis and congenital rubella. At the same time, the
need for vaccination programs to deal with vacci-
ne skeptics and underserved populations has in-
creased. The ability to reach these groups beco-
mes increasingly important to achieve disease
control targets. The media and the internet are be-
coming more and more influential in forming pa-
rents’ perceptions of vaccinations (picture 2).

Picture 2: Media coverage of alleged adverse effects of
HPV vaccination adverse effects

The impact of Andrew Wakefield's unfunded
claims of a link between MMR and autism would
not have had the devastating impact on MMR
uptake in the UK without the media attention
which he fuelled in his own interest.

Vaccination programs must work with the media
and will have to follow what is being discussed
in social media, and also react and respond. This
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tragic story of a girl who died immediately after
receiving her HPV vaccination could easily have
shipwrecked the introduction of HPV vaccination
in the UK. It turned out that her death was caused
by an undiagnosed disease and the UK vaccinati-
on program managers were able to communicate
this finding within 3 days of the event, when it
was still fresh in people’s minds.

Studies continue to show that vaccine providers,
doctors and nurses, remain the most trusted
sources of information for parents, and their ad-
vice, attitudes and personal behaviours are extre-
mely important for parents decisions concerning
vaccinations. ECDC has recently developed a
communication package in which fictive parents
speak to providers about their (the parents) ex-
pectations and need for information and support.
The aim is to make providers reflect on their own
behaviour and attitudes, and how verbal and non-
verbal messages are received by parents.

It is important for vaccination program managers
and health policy makers to reflect on inequities
in the access to vaccinations in Europe. When |
returned to work in Europe after many years in
poor countries where the social determinants for
vaccination uptake are obvious, it was a shock to
learn thataccess to services was stillanimportant

Picture 4: Social situation of Roma in Bulgaria

factor for vaccination uptake in Europe. This is best
illustrated by the measles outbreak in Bulgaria
2010-2011 in which most of the affected and the
dead were unvaccinated ethnic Roma (picture 4).
The differences between EU countries in
MMR vaccination uptake are much larger than
you would expect, as illustrated in the graph
below. Uptake above 95 % over time for two
doses of MMR s critical for maintaining the
immunity level above the epidemic threshold
for measles. It is clear that countries in the EU
are pursuing the measles and rubella eliminati-
on target differently and that there are oppor-
tunities to learn from one another.
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Figure 3: MMR1 and MMR2 vaccine coverage in six
EU countries

This short exposé of the opportunities and
challenges facing vaccination programs in the
EU member states is far from comprehensi-
ve. There is one message that | would like to
convey, and that is that vaccination programs
in the EU must continue to develop, to become
more innovative in how they promote vaccines
and how they offer and deliver vaccination in an
equitable way. To do this, it is critical that mem-
ber states find ways of sharing experiences and
work together.
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Podiumsdiskussion
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Die Beitrdge der Diskussionsteilnehmer wurden redaktionell (iberarbeitet und anschlieBend mit den Teilnehmern abgestimmt.

Insofern handelt es sich nicht um eine wortliche Wiedergabe der Diskussion.
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braucherschutz
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Moderatorin:

Meine Damen und Herren, ich lade Sie ganz
herzlich ein zur abschlieRenden Podiumsdis-
kussion der 3. Nationalen Impfkonferenz. ,Imp-
fen — eine gesamtgesellschaftliche Verantwor-
tung”, so ist die Impfkonferenz Uberschrieben.
Also Impfen soll jedem so selbstverstandlich
in Fleisch und Blut Ubergehen, wirde ich mal
sagen, wie man sich eine Maf} im Biergarten
genehmigt. Das soll ja auch gesund sein; jeden-
falls nach altem Volksglauben. Sich regelméllig
impfen zu lassen, das klingt einfach, wird aber
auch einfach vergessen, auch vom medizini-
schen Fachpersonal, oder bewusst versaumt.
Die Frage ist: Liegt es vielleicht an zu viel In-
formationen oder auch an zu wenig Informati-
onen? Blattert man querbeet die Presse durch,
dann bleibt beim Thema Impfen ein Eindruck
der Verunsicherung hédngen. Das mag nicht ver-
wundern, wenn zum Beispiel von Zweiklassen-
impfstoffen die Rede ist oder davon, dass Impf-
stoffe flur die Pharmaindustrie eine lukrative
Geldquelle sind. Da kénnen auch Impfwillige ins
Gribeln kommen. Aber niemand kann die Au-
gen vor diesen Tatsachen verschliefRen. Dieses
Jahr gibt es vermehrte Masernerkrankungen in
Berlin und in Stdbayern und vorgestern gerade
rechtzeitig zur Nationalen Impfkonferenz wurde
hier in der Stadt grof? plakatiert: ,,Masernalarm
in Minchen”. Die Impfbereitschaft in Deutsch-
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land ist grundsatzlich hoch, heillt es offiziell.
Also muss man Uberhaupt etwas tun? Und falls
ja, was soll man tun? Helfen Daten? Helfen mehr
Meldepflichten? Wie lasst sich sinnvoll und vor
allen Dingen Uberzeugend aufklaren? Man kann
natlrlich jetzt das Phéanomen der impfmiden
Deutschen heraufbeschworen. Man kann aber
auch einfach genauer hinschauen. Und das tut
die Nationale Impfkonferenz und das tun wir
auch jetzt bei dieser Podiumsdiskussion. Dazu
bitte ich jetzt erst einmal den Gastgeber der
Nationalen Impfkonferenz auf die Blhne, den
Bayerischen Staatsminister fir Umwelt und
Gesundheit, Dr. Marcel Huber. Herr Dr. Huber,
eine lockerere Frage zum Einstieg: Bevorzugen
Sie die Maf3 im Biergarten, um gesund zu blei-
ben oder haben Sie ausreichenden Impfschutz?

Staatsminister Dr. Huber:

Es gibt ein bekanntes Sprichwort: , Dosis facit
venenum”, also ,Die Menge macht das Gift".
Auch eine MalR Bier in der Freizeit kann, kom-
biniert mit einer ausgewogenen Erndhrung und
viel Bewegung, durchaus der Gesundheit for-
derlich sein.

Moderatorin:

Und wie schaut es mit dem Impfen aus? Wann
haben Sie zuletzt in lhren Impfpass geschaut?

Staatsminister Dr. Huber:

Impfen ist eine entscheidende Vorbeugemaf3-
nahme, mit der man sich und Dritte effektiv
schitzen kann. Deshalb sollte der Impfpass
regelmaRig kontrolliert werden. Letztes Jahr
wegen einer Auslandsreise habe ich letztmals

geprUft, ob alles auf dem Laufenden ist.

Moderatorin:

Und ist es?

Staatminister Dr. Huber:

Ja. Ich kann jedem nur empfehlen, ohne ausrei-
chenden Impfschutz nicht wegzufahren.

Moderatorin:

Ja, das wollte ich héren! Dann darf ich Herrn
Dr. Hubers Kollegin zu mir bitten, die Ministe-
rin fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz des Landes Brandenburg und derzeitige
Vorsitzende der Gesundheitsministerkonferenz,
herzlich willkommen Anita Tack. Frau Tack, das
Thema Impfen ist in der Presse ja eher negativ
behaftet. Regelmélig saisonale Grippewelle
und die Masernausbriche. Auch Impfstoffeng-
passe sind immer wieder ein Thema. Machen
solche vielen und negativen Meldungen impf-
mide?

Ministerin Tack:

Ich denke, impfmude macht zuallererst die ver-
meintliche Sicherheit, in der sich viele Blrgerin-
nen und Blrger wiegen, weil sie denken, dass
die meisten Infektionskrankheiten mit schwe-
ren Verlaufen nicht mehr vorkommen und man
sich deshalb gar nicht mehr impfen lassen
muss. Aus diesem Grund haben wir in unter-
schiedlichen Verantwortlichkeiten die Aufgabe,
die Notwendigkeit von Impfungen aufzuzeigen.
Wir missen gemeinsam dartber aufklaren und
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fr Impfung werben. Dazu gehort auch, sich mit
moglichen Risiken auseinanderzusetzen.

Wir mussen diejenigen, die nicht zum Impfen
gehen, weil ihnen die Risiken zu groR erschei-
nen, die Angst nehmen. Mir ist sehr daran gele-
gen, ihnen zu erkldren, dass es ein Risiko geben
kann. Es ist aber sehr klein.

Moderatorin:

Das machen wir jetzt mit dieser Podiumsdis-
kussion. Von wissenschaftlicher Seite begrifRe
ich sehr herzlich den Préasidenten des Robert
Koch-Instituts, Prof. Dr. Reinhard Burger. Herr
Prof. Burger, gibt es denn ein Argument aus
wissenschaftlicher Sicht, damit dem Blrger
wirklich einleuchtet, wie wichtig Impfen ist?

Prof. Dr. Burger:

Einmal appelliert man an den gesunden Egois-
mus: , Impfen schitzt mich”. Man sollte aber
viel mehr aus altruistischer Sicht argumentie-
ren, wie es z. B. in den skandinavischen Landern
getan wird: , Ich schitze nicht nur mich selbst,
sondern auch meinen kranken Nachbarn, der
eine Chemotherapie hinter sich hat und immun-
geschwacht ist oder die neugeborene Enkelin
mit noch nicht gereifter Immunabwehr”. Ich
Ubernehme also auch eine Verantwortung.

Moderatorin:

Das ist letztendlich die wissenschaftlich-ethi-
sche Sicht. Ich muss Sie naturlich aus aktuellem
Anlass auch zum Masernalarm in Minchen be-
fragen. Die Stadt Minchen hat davor gewarnt,
es drohe eine mogliche Epidemie. Momentan
sind es 62 Falle in Minchen. Fur die Laien ist
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das relativ wenig. Epidemie klingt aber bedroh-
lich. Warum spricht man gleich davon?

Prof. Dr. Burger:

Das ist schon ein groRerer Ausbruch, den man
nicht auf die leichte Schulter nehmen darf. Ma-
sern sind kein Ruhmesblatt fir Deutschland.
Aus unserem Land werden Masern exportiert.
So hat ein Lastwagenfahrer Masernviren nach
Bulgarien gebracht mit der Folge, dass es dort
zu einer Epidemie kam. Mehr als 20.000 Men-
schen erkrankten, davon mehr als 20 tddlich.
Wir mussen viel mehr Anstrengungen unter-
nehmen, um das Bewusstsein fur die Vermeid-
barkeit dieser Erkrankung zu wecken. Masern
sind keine harmlose Krankheit. Statistisch gese-
hen tritt bei 0,1 % aller Félle eine Gehirnentzin-
dung auf, die oft zu Behinderungen oder zum
Tode fuhren kann. Auf etwa 1.000 Maserner-
krankungen entfallen eine bis zwei Erkrankun-
gen mit tédlichem Ausgang.

Moderatorin:

Wie lange halt die Immunitadt gegen Masern,
wenn man die Krankheit durchgemacht hat?
Bin ich noch immun dagegen, wenn ich vor 30
Jahren Masern hatte? Oder sollte ich mich doch
impfen lassen?

Prof. Dr. Burger:

Es ist davon auszugehen, dass man bei einer
Uberstandenen Masernerkrankung eine lebens-
lange Immunitat bekommt. Wahrscheinlich hat
man durch zirkulierende Masernviren auch eine
ungewollte Boosterung, also Auffrischung.



PODIUMSDISKUSSION
ZUSAMMENFASSUNG UND ERGEBNISSE DER 3. NIK

Moderatorin:

Also man ist immun, auch im hohen Alter noch,
wenn man irgendwann mal die Masern hatte?

Prof. Dr. Burger:

Ja, es ist eine lang anhaltende Immunitat. Aber
wie gesagt, vielleicht auch durch eine unbe-
merkte Auffrischung.

Moderatorin:

Ich begriRe auch ganz herzlich den Prasidenten
der Bundesarztekammer, Prof. Dr. Frank Ulrich
Montgomery. Herr Montgomery, die Impfskep-
sis bei Masern ist ja vor allem in gut informierten
Kreisen verbreitet, die sich ganz gut auszuken-
nen glauben. Wie kann man solche Menschen
Uberzeugen, dass Impfen wichtig ist? Reicht ein
personliches, vielleicht intensives Gesprach?
Hat der Arzt Uberhaupt Zeit dafar?

Prof. Dr. Montgomery:

Ich bin, was das Erreichen dieser Bevolkerungs-
schichten angeht, ausgesprochen skeptisch.
Wir haben es da mit einem in der Regel relativ
aufgeklarten Blrgertum zu tun. Es handelt sich
um Personen, die wegen ihrer ideologischen
Grundeinstellung wissenschaftlichen und rati-
onalen Argumenten nur sehr wenig zugénglich
sind. Ganz besonders bedauere ich, dass auch
sehr viele Arzte darunter sind. Es ist unsere
Aufgabe als Arztinnen und Arzte, uns in den
Arztekammern mit den Impfgegnern aus der
Arzteschaft auseinanderzusetzen. Aber wir
haben nur eine begrenzte Mdéglichkeit. Das Be-
rufsrecht bietet leider keinen Ansatz und durch

die Aufklarung allein kommen wir auch nicht
weiter. Dieses Problem kénnen wir nur gesamt-
gesellschaftlich 16sen. Wir missen zumindest
erreichen, dass dieser Teil der Arzteschaft ihre
Patienten nach wissenschaftlichen Prinzipien
betreut, damit kein Schaden entsteht.

Moderatorin:

Dafur sind wir auch hier. Ich darf ebenfalls Frau
Ministerialdirektorin  Karin  Knufmann-Happe,
Leiterin der Abteilung Gesundheitsschutz,
Krankheitsbekampfung, Biomedizin im Bundes-
ministerium fir Gesundheit auf das Podium bit-
ten. Frau Knufmann-Happe, wir haben seit vier
Jahren die Nationalen Impfkonferenzen, deren
dritte Auflage mit dieser Podiumsdiskussion zu
Ende geht. Was konnten die bisher bewirken?
Ist die Bevolkerung seither wirklich mehr zum
Impfen gegangen? Wenn man die Masernfélle
anschaut, sieht es ja nicht so aus.

Knufmann-Happe:

Wir sehen durchaus, dass die verstarkte of-
fentliche Aufmerksamkeit dazu fihrt, dass die
Impfquoten steigen oder zumindest auf einem
gewissen Niveau stagnieren. Es ist wichtig,
das Interesse der Offentlichkeit fiir das Thema
Impfen immer wieder zu wecken. In den letz-
ten Jahren wurden nicht nur die Impfkonferen-
zen abgehalten. Es gab auch weitere Aktivita-
ten, die Offentlichkeit schaffen. So wurden in
diesem Jahr die aktuellen Impfdaten im April
wahrend der européischen Impfwoche verof-
fentlicht, die in diesem Jahr zusammen mit der
weltweiten Impfwoche der WHO durchgeflhrt
wurde.

Ich wirde mir winschen, dass der Schwung
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der ersten drei Impfkonferenzen in Rheinland-
Pfalz, Baden-Wlrttemberg und jetzt in Bayern
—und wir sehen ja eine grolRe Teilnahme — Erfol-
ge zeigt. Wenn es auch nicht gelingen wird, bis
2015 die Maserneliminierung in Deutschland —
so wie von der WHO definiert, d.h. aufgrund
einer Inzidenz in den zurlckliegenden 2 Jah-
ren, die niedriger war als eine Erkrankung pro
100.000 Einwohner, — zu verkinden, kénnen
wir doch eine 95-prozentige Impfquote auch in
Bezug auf die 2. Masernimpfung erreichen. Das
ist bislang erst in Mecklenburg-Vorpommern
gelungen. Andere Bundeslander sind sehr dicht
dran. Das gilt z.B. fur Brandenburg, den Aus-
richter der ndchsten Impfkonferenz.

Es ist immer schwierig, einen Faktor als ent-
scheidend zu bezeichnen. Aber wir sollten nicht
unterschatzen, wie sehr die 6ffentliche Auf-
merksamkeit durch die Impfkonferenzen, das
standige Halten dieses Themas auf der politi-
schen Agenda und auch die Berichterstattung
in den Medien dazu beitragen, dass Menschen
den Impfpass suchen und bei einem Arztbe-
such versdumte Impfungen nachholen.

Moderatorin:

Eine sehr optimistische Sicht. Also wir sollen
dran bleiben. Und ich sage noch herzlich will-
kommen an die Direktorin der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung, Frau Prof. Dr.
Elisabeth Pott. Frau Prof. Pott, auch wenn die
Durchimpfungsraten eigentlich relativ gut sind,
gibt es doch Impflicken, wie wir an den aktuel-
len Masernfallen sehen. Woran liegt das?

Prof. Dr. Pott:

Wir haben durch unsere Untersuchungen fest-
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gestellt, dass es verschiedene Grinde gibt. Es
gibt einmal diejenigen, die lber das Impfange-
bot nicht informiert sind. Dann sind da diejeni-
gen, die informiert sind und zum Arzt gehen,
um sich impfen zu lassen. Der Arzt rat aber von
der Impfung ab. Eine dritte Gruppe lasst sich
aus moralischen oder besser gesagt philosophi-
schen, ideologischen und religidsen Grinden
nicht impfen. Ich glaube, das waren die we-
sentlichen.

Moderatorin:

Ich wirde vorschlagen, dass wir jetzt verschie-
dene Grinde diskutieren, warum sich Men-
schen nicht impfen lassen bzw. warum sie
impfskeptisch sind. Schauen wir uns einmal ein
paar Vorbehalte gegen das Impfen an. Woher
rihren die Verunsicherungen und was kann
man dagegen tun? Herr Huber, bei Masern den-
ken sich wirklich viele, das habe ich selber als
Kind durchgemacht. So schlimm war das nicht.
In Bayern gibt es momentan viele Masernaus-
briiche, vor allem dort, wo weniger geimpft
wird. Die Frage ist, wie sinnvoll ist es, regional-
spezifisch aufzuklaren? Vielleicht sogar in die
Region hinzufahren, wo aktuell die Masernfal-
le gehauft vorkommen, um dort Impfaktionen
durchzufihren.

Staatsminister Dr. Huber:

Aufklarung Uber das Thema Impfen und Wer-
bung daflr sind der SchlUssel fir einen flachen-
deckenden Impfschutz. Wenn man merkt, dass
regional gehduft Infektionen auftreten, dann
muss man das genau analysieren. Und dann
sieht man teilweise interessante Zusammen-
hange. Nehmen wir beispielsweise die Hau-
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fung der Masernfalle in der Region Minchen:
Wir haben hier in Minchen viele gut gebildete
und gut situierte Menschen. Gerade hier wirde
man eigentlich erwarten, dass die Sensibilitat
fr einen bestmdglichen Schutz der Gesundheit
durch Impfen am grofRten ist.

Moderatorin:
Ja, aber wie kommt man an die heran?
Staatsminister Dr. Huber:

Hier gibt es mehrere Ansatze, die auch Gegen-
stand dieser Konferenz waren. Erstens muss
die Aufklarung bewusst neutral erfolgen, damit
bei niemandem der Eindruck entsteht, dass
dahinter andere Interessen als die Gesundheits-
vorsorge stehen. LAGI oder Gesundheitsmi-
nisterium als staatliche neutrale Stelle sind ein
Auskunftsgeber, dem man als Ratgeber mehr
Vertrauen gibt als beispielsweise einer Firmen-
werbung. Zweitens: Man muss auf die Kommu-
nikationsebene achten. Wenn man gerade die
jungen Erwachsenen erreichen will, wie wir mit
unserem Kinospot, der gestern gezeigt wurde,
muss man versuchen, deren Kommunikations-
wege zu erreichen. Dort wo sie sich informie-
ren, mussen die Informationen prasent sein.
Da ist die edgar-Card, ein Internetauftritt, ein
Kinospot oder ein interessanter Youtube-Spot
ein vielversprechender Weg, wie man junge
Leute gezielt erreichen kann. Drittens: Bei den-
jenigen, die sich aus Uberzeugung nicht impfen
lassen, muss man die Vorbehalte und Angste
auch entsprechend berlcksichtigen und fach-
lich sauber ausraumen. Denn mit wissenschaft-
lich fundierter Argumentation lasst sich hier am
ehesten etwas erreichen. Dazu gehort, die Vor-

teile des Impfens neutral darzustellen.

Moderatorin:

Frau Prof. Pott, junge Erwachsene und Jugend-
liche zu erreichen, das versuchen Sie mit der
Kampagne ,Deutschland sucht den Impfpass”
und Sie versuchen, diese Menschen zu motivie-
ren, sich gegen Masern zu impfen. Muss diese
Kampagne in Anbetracht der Masernausbri-
che, die wir jetzt erleben, Uberarbeitet werden?
Was kann man tun?

Prof. Dr. Pott:

Erstens kann man nicht erwarten, dass eine
Kampagne, die so kurz auf dem Markt ist,
schnell eine groRe Verhaltensédnderung be-
wirkt. Zweitens sprechen wir schon bei einer
relativ kleinen Gruppe der Erkrankten von ei-
nem Ausbruch. Und wenn sie erst infiziert sind,
verbreitet sich Masern wegen der hohen Konta-
giositat sehr schnell. Das heif3t nicht, dass Auf-
klarung nicht wirkt. Aber es heil3t, dass wir in
Deutschland noch viel intensiver und viel mehr
aufkléren missen als bisher. Drittens mochte
ich einen wichtigen Aspekt ansprechen, den
ich vorhin bei der Eingangsfrage nicht erwahnt
habe. In unserer Gesellschaft herrscht generell
eine impfkritische Einstellung. Deshalb ist es
umso schwerer, zum Impfen ein grof3es Ver-
trauen zu schaffen und die Impfbereitschaft
deutlich zu erhéhen. Dennoch haben wir schon
sehr viel erreicht. Es sind aber noch weitere An-
strengungen notig.

Moderatorin:

An welche Anstrengungen denken Sie denn
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zum Beispiel?
Prof. Dr. Pott:

Wir missen alle Multiplikatoren und Partner
gewinnen, mitzumachen. Dazu gehdren insbe-
sondere die Arzte, weil alle Umfragen gezeigt
haben, dass Patienten das groRte Vertrauen in
ihren Arzt haben. Deshalb schicken Herr Mont-
gomery und ich jedes Jahr im Frihjahr ein um-
fangreiches Informations- und Motivationspa-
ket an alle niedergelassenen Arzte — auch an die
Arzte im offentlichen Gesundheitswesen. Die
Zahl der Aussendungen hat sich im Zeitraum
2011 bis 2012 von 15.000 bereits auf 62.000
gesteigert. Also wir missen diejenigen, die wir
noch nicht erreicht haben, mitimmer neuen An-
strengungen auf immer neuen Wegen zu Uber-
zeugen versuchen.

Moderatorin:

Jetzt bleiben wir einmal bei diesen Masern-
ausbrichen. Herr Prof. Burger, gegen Masern
hat die Standige Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) eine zweimalige Impfung
empfohlen. Impfskeptiker behaupten aber, dass
eine Impfung schon ausreicht. Danach soll man
den Titer bestimmen. Eine zweite Impfung
ist nicht erforderlich. Wére das denn nicht die
schonendere Variante fur den Kérper? Noch
dazu die glinstigere Variante, weil man sich den
Impfstoff spart und die Pharmaindustrie viel-
leicht nicht mit im Spiel ist?

Prof. Dr. Burger:

Fur einen verléasslichen Impfschutz ist die zwei-
malige Impfung erforderlich, die seit 1991 von
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der STIKO empfohlen wird. Die erste Impfung
wird zwar noch gut wahrgenommen. Unser Pro-
blem besteht im Moment darin, dass aber bei
der zweiten Impfung der Anteil der Geimpften
nicht ausreichend ist. Das betrifft insbesondere
die Jugendlichen oder jungen Erwachsenen.
Wie bereits dargelegt, wird die Durchimp-
fungsquote von 95 % mit zwei Dosen, die fur
die Unterbrechung der Ubertragungskette not-
wendig ist, derzeit nur in einem Bundesland
erreicht. Wir missen deshalb versuchen, mit
unseren Kampagnen Personen zu erreichen,
die nach 1970 geboren wurden und keinen aus-
reichenden Impfschutz haben. Da gibt es eben
keine Schuleingangsuntersuchung, bei der das
kontrolliert wird. Wie kann ich jetzt pubertare
Jugendliche ansprechen und zum Impfen Gber-
reden? Das ist eine Herausforderung, die wir
bestehen missen.

Moderatorin:

Bei Windpocken wird ja auch oft argumentiert:
.Das hatte ich ja selber schon einmal, ist eine
harmlose Kinderkrankheit”. Seit 6 Jahren gibt
es dagegen eine Standardimpfung, die auch
nicht so angenommen zu werden scheint, wie
man es sich winscht. Da dréngt sich bei dem
Laien der Gedanke auf, ja schon wieder eine
neue Impfung, da steckt doch sicher die Phar-
maindustrie dahinter. Gibt es da ein stichhalti-
ges Gegenargument?

Prof. Dr. Burger:

Sie sprechen jetzt zwei Aspekte an. Die Vari-
zellenimpfung wurde von der STIKO empfoh-
len, weil sie zu einer deutlichen Verringerung
der Krankheitslast fihren sollte und diese Er-
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wartung hat sich auch bestatigt. Die Zahl der
Varizellenfalle ist um vier Flnftel etwa gefallen.
Es handelt sich deshalb um eine wirksame Imp-
fung. Die Pharmaindustrie lebt davon, dass sie
Impfstoffe verkauft. Wer anders sollte verlass-
lich in kurzer Zeit einen sterilen, vertraglichen,
wirksamen Impfstoff herstellen? Ich glaube
nicht, dass wir diese Aufgabe auf staatliche Ins-
titutionen Ubertragen wollen.

Moderatorin:

Trotzdem ist die Skepsis vor der Lobby der
Pharmaindustrie ja grofs. Frau Ministerin Tack.
Beim Thema Impfen: Wo bekommen denn Biir-
ger grundsatzlich unabhangige wissenschaftli-
che Informationen zu diesem Thema?

Ministerin Tack:

Es wurden schon mehrere Antworten darauf
gegeben. Ich habe vorhin gesagt, wir brauchen
alle Multiplikatoren in der Gesellschaft, die mit
Diese
Auffassung ist noch einmal bestatigt worden.
Wir erleben gerade wieder eine grofRe Debatte
Uber die Pharmatests in den Krankenh&usern

Impfinformationen umgehen kdénnen.

der ehemaligen DDR, bei denen die Pharmain-
dustrie moglicherweise eine unrihmliche Rolle
gespielt hat. Auch unsere eigene Erfahrung im
Zusammenhang mit der Impfstoffbeschaffung
gegen die sogenannte Schweinegrippe haben
wir noch sehr gut in Erinnerung. Herr Huber und
ich sind damals gerade ins Amt gekommen. So
haben wir miterleben kénnen, was da alles im
Vorfeld schief gelaufen war. Wie viel Impfstoff
muss bevorratet werden? Bei wem wird einge-
kauft? Wird nur einem Anbieter der Zuschlag
gegeben? Das muss klnftig viel besser wer-

den. Daflr brauchen wir klar durchdachte Kon-
zepte, die in der Gesundheitsministerkonferenz
sorgfaltig diskutiert werden missen. Wir brau-
chen den gesamtgesellschaftlichen Konsens,
wie das Motto dieser Impfkonferenz heif3t. Es
ist wichtig, die gesundheitspolitischen Ziele
in den Mittelpunkt zu stellen und danach mit
abhadngigen Interessengruppen und unabhan-
gigen Wissenschaftlern zu versuchen, die Kon-
zepte zu erstellen und gemeinsam umzusetzen.

Moderatorin:

Herr Prof. Montgomery: Woher bekommen
denn Arzte unabhangige Informationen (iber
das Impfen?

Prof. Dr. Montgomery:

Es herrscht so ein Irrglaube vor, dass jede In-
formation, die von der Pharmaindustrie kommt
oder von jemandem, der im produzierenden Ge-
werbe téatig ist, automatisch ausschlielich inte-
ressengeleitet ware. Das haben wir am besten
erlebt bei der Einfihrung der HPV-Impfung. Die
HPV-Impfung ist damals auch von vielen Arzten
messianisch abgelehnt worden, weil sie teuer
war und von einem Pharmaunternehmen pro-
motet wurde. Das hat, glaube ich, Herr Burger
eben vollig richtig gesagt. Das ist in unserer Ge-
sellschaft mit einem wettbewerblich aufgestell-
ten Gesundheitswesen etwas vollig Normales.
Damit muissen auch wir rationaler umgehen.
Wir wissen heute, dass die HPV-Impfung ein
Riesenerfolg ist. Ich habe meine eigene Toch-
ter im Alter von 12 Jahren impfen lassen, weil
ich davon Uberzeugt bin, dass Impfen besser
ist, als die Krankheit hinterher zu erleben. Dass
wir eine Krebserkrankung durch eine Impfung
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verhindern kénnen, finde ich genial. Davon
missen wir kommunikative Desaster abtren-
nen, die wir im Bereich Impfen in den letzten
Jahren erlaubt haben. Dass wir bei der Schwei-
negrippeimpfung eine geradezu ans Absurde
grenzende Debatte Uber die Frage der Beistoffe
zu dem Impfstoff leisteten, verunsicherte die
Bevolkerung und die Arzteschaft gleicherma-
Ren. Deshalb haben sich am Ende nur 11 % der
Arzte impfen lassen. Auch muss man feststel-
len, dass Arzte und Wissenschaftler da kein gu-
tes Bild abgeliefert haben. Das gilt im Ubrigen
auch fur die Journalisten. Hatten wir vielleicht
manchmal nicht nur die Impfgegner unter den
Arzten, sondern auch die Impfgegner unter den
Journalisten ein klein bisschen mehr in unser
Konzept eingebunden, dann hatten wir mehr Er-
folg gehabt. Ich sehe Ubrigens die Verunsiche-
rung, die da entstanden ist, fir den Impfprozess
insgesamt als sehr, sehr dramatisch an. Denn
das wird lange dauern, bis wir dieses kommuni-
kative Desaster wieder aufgeholt haben.

Moderatorin:

Herr Staatsminister Huber, Vertrauen schaffen
ist also wichtig, um die Birger vom Impfen zu
Uberzeugen. Ich will noch einmal unabhangige
Informationen ansprechen. Ich meine, im Bun-
destag weifs man auch, dass die Pharmalobbyis-
ten aus- und eingehen — im Landtag ja vielleicht
auch. Wo kriege ich denn wirklich unabhéangige
Informationen her?

Staatsminister Dr. Huber:
Glicklicherweise haben wir in Bayern noch

forschende Pharmafirmen, die einen wesent-
lichen Beitrag dazu leisten, dass wir moderne
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Medizin anbieten kdnnen. Pharmalobbyisten
treten im Landtag aber nicht haufig in Erschei-
nung. Diese Verunsicherung, von der Prasident
Montgomery gerade gesprochen hat, sehe ich
auch als groRes Problem an. Wenn man auch
einer neutralen Instanz nicht mehr glauben will,
dann wird es aber schwierig. Deshalb sollten
sich alle Beteiligten bemuhen, neutral aufzutre-
ten. Auch bei dieser Veranstaltung steht der Ge-
danke im Mittelpunkt. Deshalb gibt es auch kei-
ne Firmenausstellung oder Firmensponsoring,
mit der diese Tagung mitfinanziert wird. Darauf
wurde ganz bewusst verzichtet, um die Neutra-
litdt zu wahren. Auch die LAGI-Mitglieder sind
alle firmenneutral. Das ist ein wichtiges Signal.
Wir haben hier ein Treffen von Wissenschaft-
lern, die mit groRter Ernsthaftigkeit versuchen,
das Impfen als wirksames Instrument fir die
Bevolkerung darzustellen, mit dem Leid und
auch Todesfélle vermieden werden kdnnen.

Moderatorin:

Ja bitte, Applaus ist immer erlaubt. Ich muss
noch andere Thesen ansprechen. Herr Profes-
sor Burger, sind 30 empfohlene Impfungen in
den ersten beiden Lebensjahren notwendig? Da
sagt irgendwie jeder, das ist doch zuviel. Was
kann man den Muttern mit auf den Weg geben?
Wird bei uns zu viel und zu frih geimpft?

Prof. Dr. Burger:

In Deutschland wird weder zu viel noch zu friih
geimpft. Man soll die Funktionsféhigkeit eines
kindlichen Immunsystems nicht unterschatzen.
Tatséchlich wird jedes Baby tagtéglich mit einer
vielfach gréReren Menge von Umweltantige-
nen konfrontiert, als dies bei Impfungen der
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Fall ist. Deshalb sind die 30 Impfungen keine
Belastung flr die Babys und Kleinkinder. Auch
der frihe Zeitpunkt mancher Impfungen ist be-
grindet, weil bestimmte Infektionen Sauglinge
deutlich schwerer treffen als altere Kinder. Des-
halb werden Babys bereits nach dem zweiten
Lebensmonat gegen verschiedene Erkrankun-
gen geimpft. Im Ubrigen zeigt ein Blick auf den
Impfkalender der STIKO, dass keineswegs alle
Impfungen bereits im S&uglingsalter erfolgen.
Gegen Masern, Mumps und Rételn wird z.B.
erst um das erste Lebensjahr geimpft.

Moderatorin:

Ich komme nochmal auf die zweifache Masern-
impfung in den ersten beiden Lebensjahren
zurlick. Kénnte man Impfskeptikern nicht ent-
gegenkommen, indem man erst einmal gegen
Masern impft, dann den Titer bestimmt und
eventuell vielleicht nach 10 Jahren noch einmal
auffrischt.

Prof. Dr. Burger:

Nein, das ist nicht sinnvoll und eher unverninf-
tig, weil sich ein zuverlassiger Impfschutz nur
mit 2 Impfungen erreichen lasst.
Moderatorin:

Man muss solche Fragen stellen dirfen. Auch
die Sechsfachimpfungen werden vom Laien im-
mer angezweifelt. Das Uberfordere das Immun-
system und |6se vielleicht sogar Allergien aus.

Prof. Dr. Burger:

Die Sechsfachimpfungen stellen kein Problem

fir den kindlichen Organismus dar. Beispiels-
weise enthielt der alte Standardimpfstoff gegen
Keuchhusten 3.000 verschiedene Antigene,
wahrend der neue Sechsfachimpfstoff mit nur
25 Einzelantigenen auskommt. Das bedeutet,
dass man mit weniger Antigenen gegen mehr
Krankheiten impft. Im Ubrigen muss ich noch
einmal betonen, dass unser Immunsystem in
der Lage ist, sich mit siebenstelligen Varietaten
von Antigenen auseinanderzusetzen und darauf
eine passable Immunantwort zu geben.

Moderatorin:

Herr Professor Montgomery. Da komme
ich noch einmal auf die HPV-Impfung zu-
rick. Es gibt viel Kritik im Internet. Es wird
z.B. bezweifelt, ob die Impfung gegen den
Gebarmutterhalskrebs  Uberhaupt notwen-
dig ist? Der Rlckgang dieser Krebsart durch
die Impfung sei nicht erwiesen. Man kon-
ne deren Vorkommen senken, sie aber nicht
ausrotten. Da fragt sich der Laie natlrlich,
warum die Impfung? Reicht die Friherken-

nung durch den regelméafigen Abstrich nicht?
Prof. Dr. Montgomery:

Also der Kerngedanke der Impfung ist doch,
dass die Erkrankung erst gar nicht entsteht.
Warum sollen Patientinnen mit dem Abstrich
warten, bis sie erkrankt sind? Zumal wir heute
wissen, dass der Gebarmutterhalskrebs nicht
zu 100 % geheilt werden kann. Dass die Imp-
fung nicht in allen Féllen hilft, ist Gberhaupt kein
wissenschaftliches Gegenargument gegen die
HPV-Impfung. Das gilt auch flr andere Impfun-
gen. Und die Tatsache, dass wir noch kein Ab-
senken der Gebarmutterhalskrebssterblichkeit
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sehen, ist auch nachvollziehbar, weil diese Imp-
fung eine bestimmte Anzahl von Jahren gewirkt
haben muss. Die wissenschaftliche Literatur
belegt aber, dass sie wirkt; nur ist der Erfolg
in grofRen Populationen noch nicht erkennbar.
Was das Internet anbetrifft, so muss ich sagen,
dass dort sehr viel behauptet wird. Gerade die
medizinischen Seiten des Internets sind eine
der verlasslichsten Quellen fir verrickte Ideen.
Ich kann nicht verhindern, dass Menschen, die
nicht wissenschaftlich vorgebildet sind, sich so
etwas anschauen. Aber es irritiert mich, wenn
Arzte, die einen wissenschaftlichen Hinter-
grund haben, die eigentlich gelernt haben soll-
ten, wie man mit wissenschaftlicher Literatur
umgeht und wie man sie einordnet, auf so et-
was, ich wirde sagen, hereinfallen und das an
ihre Patienten weitergeben.

Moderatorin:

Es bleibt also festzuhalten, dass man nicht auf
jeden Unsinn eingehen kann, der im Internet
behauptet wird. Frau Professor Pott, die Bun-
deszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
hat die Seite ,impfen-info.de”, auf der umfas-
send aufgeklart wird. Ich hab da manche kri-
tische Stellungnahmen zu aktuell diskutierten
Themen vermisst. Sollte man nicht jegliche
Impfskepsis ernst nehmen und vielleicht drauf
reagieren?

Prof. Dr. Pott:

Sie haben véllig Recht. Man sollte jegliche
Impfskepsis ernst nehmen. Die Frage ist, wie
man darauf reagiert. Wir haben zurzeit ein In-
ternetangebot, das die haufig gestellten Fragen
aufgreift und wichtige Informationen dazu gibt.
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Wir sind aberim Moment noch nichtin der Lage,
auf jede neue Frage und jede Meinung und je-
den Kommentar selber unmittelbar reagieren
zu kénnen. Aber eins ist natirlich richtig. Das
Kommunikationsverhalten in der Gesellschaft
andert sich generell. Das betrifft auch die ge-
sundheitlichen Themen. Heute kommen viele
Patienten, die sich im Internet informiert haben,
zu einem Arzt. Und der Arzt muss auf diesen
Informationsstand reagieren und mit dem Pa-
tienten dartber reden kénnen. Fir ihn ist das
auch eine sehr schwierige Situation. Ich glau-
be, alle, die im Gesundheitswesen tatig sind,
mdissen sich verstarkt darauf einstellen, dass
die nachwachsenden Generationen noch mehr
mit dem Internet aufwachsen werden. Fir sie
ist es selbstverstandlich, sich Ubers Internet
zu informieren. Deshalb ist es wichtig, dass es
in der gesundheitlichen Aufklarung auch Infor-
mationen dazu gibt, wie man sich informieren
muss. Auf was kann man sich verlassen? Was
sind Kriterien fir seriose Informationen?

Moderatorin:

Ist auf ihrer Internetseite ein aktueller Kasten
geplant, in dem man auf aktuelle Impfkritik re-
agieren kann?

Prof. Dr. Pott:

Also wir denken, dass wir mittelfristig auch
in die sozialen Netzwerke gehen mussen und
mitdiskutieren missen. Daran hindert uns aber
noch der Datenschutz. Das kénnen wir im Au-
genblick noch nicht leisten.

Aber die Entwicklung der Kommunikation, ge-
rade bei jungen Leuten, geht da hin. Deshalb
missen wir auch dort sein.
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Moderatorin:

Und Sie sagen ja auch, die Kommunikationsar-
ten andern sich. Ich meine, beim Thema Imp-
fen ist es immer eine Gratwanderung. Man
muss sachlich aufklaren, aber doch irgendwie
aufrUtteln. Man muss auch sagen, was passie-
ren kann, wenn man sich nicht impfen lasst.
Braucht man denn fir die Aufklarung eingangi-
gere Bilder, weil die heutige Zeit sehr bilddomi-
niert ist? Mussen Sie vielleicht auf ihrer Seite
Jinfo-impfen.de” mehr Bilder abbilden? Oder
muss man einfach anders aufkléaren als bisher?

Prof. Dr. Pott:

Unsere Medien werden immer daraufhin ge-
testet, ob sie verstanden werden, ob die Bot-
schaft ankommt. Unser erstes Ziel ist, Kom-
munikationen auszulésen, wo auch immer,
untereinander, in der Familie, mit dem Partner
oder mit dem Arzt. Wir sehen, dass wir mit den
Angeboten, die wir machen, richtig liegen. Und
das mit den Bildern sehen wir geschlechtsspe-
zifisch. Frauen wollen immer sehr genau und
sehr detailliert alles wissen und alles lesen.
Manner wollen lieber Bilder anschauen. Des-
halb arbeiten wir daran, unsere Kampagnen ge-
schlechtsspezifisch weiterzuentwickeln.

Wir arbeiten zum Beispiel in interaktiven Ange-
boten im Internet zum Thema Impfen immer
mit Videosequenzen, in denen eine nette junge
Frau den Besucher anspricht und mit ihm das
Thema eroértert und ihm auch Anregungen gibt.
Aber ihn auch fragen lasst. Also das Angebot
ist hoch interaktiv und kommuniziert mit kon-
kreten Personen.

Moderatorin:

Ware es denn auch eine ldee, Betroffene spre-
chen zu lassen? Also junge Erwachsene, die
zum Beispiel die Masernerkrankung hinter sich
gebracht haben?

Prof. Dr. Pott:

Die Einbindung von Betroffenen ist grundséatz-
lich immer eine gute Idee. Man kann nur nicht
alles so schnell realisieren. Aber die Einbin-
dung von Betroffenen mit der Schilderung ihrer
schrecklichen Erfahrungen ist eine gute Idee.

Moderatorin:

Interessant ware ja auch, mehr Gber die Hinter-
grinde zu erfahren, warum Impfempfehlungen
gegeben werden. Kann man so etwas auch in
die Aufklarung mit hineinnehmen?

Prof. Dr. Pott:

Das ist eigentlich enthalten. Es ist wirklich ganz
wichtig, keinen Informationswirrwarr hervorzu-
rufen. Die Wissenschaftler und die Experten
sollten sich so abstimmen, dass mdglichst alle,
die in der Aufklarung tatig sind, mit der gleichen
Botschaft in die Bevolkerung gehen. Denn je
mehr unterschiedliche Botschaften die Men-
schenbekommen, desto wenigersichersindsie.

Moderatorin:
Herr Professor Burger, was wiuirden Sie davon
halten, wenn man den Impfpass Uberarbeiten

wirde, um auf ganz einfache Art und Weise
mehr Aufklarung hereinzunehmen, ihn einfach
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verstandlicher zu machen?

Prof. Dr. Burger:

Es ist ja nicht der Sinn des Impfpasses, dass
man diesen auswendig lernt und nachvollziehen
muss. Es soll vielmehr ein eindeutiger Beleg fur
die Impfungen sein.

Moderatorin:

Aber es ist vielleicht die erste Quelle, auf die
man zugreift, wenn man ans Impfen denkt.

Prof. Dr. Burger:

Es ist weniger das Problem, ihn verstandlicher
zu machen, sondern man muss ihn immer griff-
breit haben, wenn eine Impfung erforderlich
wird. Man muss dann nachvollziehen konnen,
ob die in Frage stehende Impfung durchgefihrt
wurde und der Impfschutz noch gegeben ist.

Moderatorin:

Herr Staatsminister Dr. Huber, wére es vielleicht
eine Mdoglichkeit, noch besser und sinnvoller
aufzuklaren, wenn man mit aussagekraftigem
Material vielleicht starker einen zielgruppenori-
entierten Dialog suchen wirde?

Staatsminister Dr. Huber:

Ja, genau das versuchen wir. Aber wir leben in
einer Zeit, in der die Medien sich weit entwi-
ckelt haben. Es ist daher nicht mehr das Prob-
lem, Informationen zu bekommen, sondern aus
den zu vielen Informationen das richtige her-
auszufiltern. Die wirklich wichtigen Punkte aus
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dem groRen Informationsfluss herauszukristalli-
sieren und die Leute fur ein Thema zu sensibili-
sieren, das ist eine grole Herausforderung. Pla-
kativ gesprochen: Eine Broschire kann schon
veraltet sein, wenn sie gedruckt ist, weil sich
schon wieder etwas geandert hat — beispiels-
weise ein neues Medikament auf dem Markt
ist. Und wer liest denn heute noch ein Hand-
buch oder eine Broschiire mit der notwendigen
Aufmerksamkeit? Der Weg, an Information zu
kommen, ist heute vielfach ein anderer. Den
letzten Kick zu geben, sich mit einem Thema
auseinanderzusetzen, das versuchen wir mit
Aktionen, wie sie gerade laufen. Also beispiels-
weise mit dem Masern-Spot, der begleitet wird
durch Poster und edgar-Cards. Ein entspre-
chend farbiges Layout gehort selbstverstand-
lich dazu, das hilft, die Botschaft zur Zielgruppe
zu transportieren. Man muss die Leute anspre-
chen, denn Zusatzinformationen bekommt man
leicht. Die kann man sich beispielsweise im
Internet selbst zusammenstellen. Aber flr den
erstmaligen Hinweis spielen die Aktionen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes eine ganz
wichtige Rolle. Der Impftag ist eine dieser Akti-
onen, um diese Dinge ins Gedéachtnis zu rufen.

Moderatorin:

Jedes Jahr eine Aktion, um die Informationen
ins Gedachtnis zu rufen. Aber soll man nicht
noch zielgruppenorientierter vorgehen, z.B. an
die Brennpunkte gehen, wie es momentan mit
den Masernausbriichen geschieht. Und hilft so
ein Film?

Staatsminister Dr. Huber:

NatUrlich kann es sein, dass ein Kinospot nicht
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bei jedem Jugendlichen sofort den Schalter
umlegt. Aber die anderen speichern im Hinter-
kopf, dass Masern ein Thema auch fir sie sein
kénnte. Dann werden sie vielleicht zu einem
anderen Zeitpunkt mit der Zeitungsschlagzeile
.Masern in Minchen” konfrontiert. Und wenn
dann das Fernsehen auch noch irgendwas zu
diesem Thema bringt, dann schliet sich der
Kreis und der Jugendliche hat das Thema Ma-
sern plotzlich auf dem Radar.

Moderatorin:

Oder er hat's satt. Er sagt, nein, gehen wir weg,
schon wieder die Masern. Denn das interes-
siert mich nicht. Es istimmer eine Gefahr, es ist
immer eine Gratwanderung.

Staatsminister Dr. Huber:

Vielleicht gibt es ja auch im Bekanntenkreis ir-
gendjemand, der tatséachlich schon einmal eine
so gravierende Infektion erlebt hat. Es gibt viele
Wege, die einen mit einem Thema konfrontie-
ren. Pravention ist ein wichtiger Ansatz, den
missen wir weiter verfolgen. Wir kédnnen nur
die Leute informieren und versuchen, sie flr ein
Thema gewinnen.

Moderatorin:

Herr Prof. Montgomery, schauen wir uns mal
die Multiplikatoren an, also medizinisches
Fachpersonal. Arzte natiirlich, Hebammen und
Apotheker. Wie kann man sie denn vom Imp-
fen (iberzeugen? Wie gut sind eigentlich Arzte

durchgeimpft?

Prof. Dr. Montgomery:

Hier missen wir wieder zwei Gruppen unter-
scheiden. Diejenigen, die aus einer ideolo-
gischen Verirrtheit heraus das grundséatzlich
ablehnen. Mit denen missen wir anders um-
gehen als mit den vielen, die vielleicht einfach
nicht genug wissen. Und da méchte ich auf die
Empfehlungen der STIKO hinweisen, die wir
regelmaRig veroffentlichen. Wir legen diese
Empfehlungen wirklich Uberall aus, damit sie
vorhanden sind und die Arzteschaft sich dar-
an halt. Ich finde das manchmal sehr peinlich,
dass Arztinnen und Arzte die Kammer anrufen
und sich erkundigen, wo sie Informationen Uber
Impfungen bekommen kénnen. Die aktuellen
Informationen der STIKO missen in jeder Pra-
xis vorliegen. Wir haben es zu unserer Aufgabe
gemacht, Uber das Arzteblatt, tiber lokale Ver-
anstaltungen und Uber Fortbildungsveranstal-
tungen zu einem Erkenntnisgewinn der Kolle-
ginnen und Kollegen beizutragen. Diejenigen,
die aus einer ideologischen Position heraus
das Impfen grundsatzlich ablehnen, erreichen
wir damit nicht. Ich sage aber immer zu ihnen:
Halten Sie sich wenigstens aus diesem Bereich
raus, schicken sie die Mdutter, die Kinder, die
Eltern zu Arztinnen und Arzten, die nicht ideo-
logisch vorbelastet sind, sondern eine wissen-
schaftliche Medizin betreiben und wenigstens
anstandig informieren. Denn ich hab es erlebt,
dass wir wegen eines Arztes, der einen solchen
ideologischen Hintergrund hat, zwei Sauglinge
im Alter von 6 Monaten verloren haben. Deswe-
gen mussen wir dagegen etwas tun. Vielleicht
hilft uns dabei der Gesetzgeber, berufsrechtlich
so etwas zu unterbinden. Das wére mal eine
spannende Aufgabe flir die nachste Legislatur-
periode.
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Moderatorin:

Frau Knufmann-Happe, was kann der Gesetz-
geber gegen Impfskepsis bei Arztinnen und
Arzten tun?

Knufmann-Happe:

Das ist nett, dass Herr Montgomery mich ins
Spiel bringt. Aber beim é&rztlichen Berufsrecht
liegen die Kompetenzen bei den Landern. Die
missten die Schraube anziehen. Sie fragen,
was der Gesetzgeber gegen Impfskeptiker tun
kann? Der Gesetzgeber hat mit dem Infekti-
onsschutzgesetz einen verldsslichen gesetz-
lichen Rahmen gesetzt, der die Verbraucher
schitzt und Transparenz schafft. Staatliche
Stellen informieren sachlich und neutral. Der
Gesetzgeber hat mit dem Arzneimittelrecht
daflr gesorgt, dass Impfstoffe in einem guten,
sicheren Verfahren zugelassen werden, in dem
die Qualitat, die Sicherheit und Wirksamkeit
geprUuft werden. In diesem Rahmen wird auch
festgelegt, was und wie untersucht werden
muss und wo die Veroffentlichung der Ergeb-
nisse erfolgt. Das ist auf européischer und auch
nationaler Ebene geschehen. Derartige Infor-
mationen sind fur die allgemeine Bevdlkerung
vielleicht schwierig zu verstehen. Fir sie gibt es
die Beipackzettel und da kann man auch beim
Arzt nachfragen.

Moderatorin:

Aber es reicht nicht, nur aufzuklaren. Man muss
auch mal kostenlose Schulungen anbieten. Gra-
de fUr die Multiplikatoren, flr medizinisches
Fachpersonal. Wird das auch bundesweit aus-
geflhrt?
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Knufmann-Happe:

Es gibt beispielsweise bundesweit durch das
RKI Informationen flr medizinisches Fachper-
sonal. Es gibt durch die Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklarung Informationsmaterial
fir Burgerinnen und Burger. Das sind Fachbe-
hérden im Geschéftsbereich des Bundesge-
sundheitsministeriums, die diese Dinge zur Ver-
figung stellen. Es ware schon viel gewonnen,
wenn wir diejenigen erreichen, die heute aus
Nachlassigkeit die eine oder andere Impfung
versaumen, oder die Jugendlichen, die die Ma-
sern gar nicht mehr kennengelernt haben. Die
werden, beispielsweise durch einen solchen
Film darauf gestofRen, dass es ein Problem sein
kénnte, nicht geimpft zu sein. Frau Pott hatte
angesprochen, dass diese Materialien evaluiert
werden. Welche Reaktion kdnnen sie auslo-
sen? Wir wollen wissen, ob sie zu einer Uber-
sattigung flhren? Beispielsweise kommt die
Kampagne ,Deutschland sucht den Impfpass”
ganz lustig daher. Sie spricht eine menschliche
Schwache an, die wir alle kennen, und fihrt so
positiv an das Thema heran. Das bleibt im Kopf
und man kann erreichen, dass die Leute bei ih-
rem nachsten Arztbesuch reagieren und sagen,
ich lasse vor meinem nachsten Urlaub feststel-
len, ob mein Impfschutz ausreicht. Und wenn
es gelingt, die zu erreichen, die einfach nur
nachldssig sind, dann werden wir wahrschein-
lich hohe Impfquoten erreichen und damit le-
ben kénnen, dass es Impfkritiker und Impfgeg-
ner gibt, die man nicht Uberzeugen kann — auch
nicht durch sachliche Information.

Moderatorin:

Kommen wir noch mal zu den Multiplikatoren.
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Frau Ministerin Tack. Wie sieht es aus mit Fort-
bildungen, zum Beispiel fir Hebammen? Fir
die ist es ja ganz wichtig, dass sie gegen Keuch-
husten geimpft sind, weil Neugeborene keinen
Nestschutz haben.

Ministerin Tack:

Hebammen sind eine wichtige Zielgruppe, die
wir ansprechen mussen. Wir wollen sie moti-
vieren, die Mtter zu beraten, damit die Neuge-
borenen in den ersten Lebensmonaten ausrei-
chenden Impfschutz haben. Ich will aber noch
einmal auf das Verhaltnis zwischen Bund und
Landern eingehen. Wir haben unterschiedliche
Verantwortlichkeiten, an denen wir weiter fest-
halten wollen. Aber wir missen gemeinsam
alles dafir tun, dass eines unserer wichtigen
Gesundheitsziele, ndmlich der Impfschutz der
Bevolkerung, erreicht wird. Wir wissen alle,
dass wir uns noch mehr anstrengen missen
und dabei alle Mittel einsetzen, die erfolgver-
sprechend sind. Ich modchte das mit einem
Beispiel unterstreichen. Masern machen im
Moment auch in Brandenburg Probleme. Wir
10 Erkrankte
mussten im Krankenhaus behandelt werden.

haben schon 22 Masernfille,

Das veranlasste das Lokalfernsehen, darlber
zu berichten. Im Bericht sollte das Bild eines er-
krankten Kindes mit feuerrotem Kopf und Pus-
teln eingeblendet werden. Alle haben gesagt:
Das wollen wir nicht sehen! Aber der Redak-
teur bestand darauf, weil solche Bilder durch
ihre abschreckende Wirkung die Zuschauer
Uberzeugen kénnen, zum eigenen Schutz ta-
tig zu werden. Auf jeden Fall missen wir die
uns zur Verfigung stehenden Medien nutzen,
um daflir zu werben, dass man Impfangebote
in Anspruch nimmt. Das finde ich schon sehr

gut. Ich méchte noch den Offentlichen Gesund-
heitsdienst ansprechen. Der OGD war heute
ein Schwerpunkt der Impfkonferenz. Ich habe
mit grofder Anerkennung festgestellt, dass der
OGD sich mit groRem Engagement den Her-
ausforderungen beim Thema Impfen stellt. Der
OGD wird auch die Gesundheitsministerkonfe-
renz im Juni beschaftigen. Vor drei Wochen war
in Berlin der Kongress der Arztinnen und Arzte
im OGD. Dabei sind auch Probleme und Defi-
zite aufgezeigt worden, unter denen der OGD
im Augenblick leidet. Wir erwarten vom OGD
viel fur den Infektionsschutz. Deshalb missen
wir die Voraussetzungen schaffen, damit un-
sere Erwartungen erflllt werden kénnen. Da-
riber missen wir uns gemeinsam Gedanken
machen.

Moderatorin:

Gemeinsam Gedanken machen ist das Stich-
wort. Wir sind ndmlich schon fast am Ende un-
serer Diskussion. Und ich muss Herrn Staats-
minister Dr. Huber schon zum Thema Bund
und Lander nochmal fragen. Wie kann denn die
Zusammenarbeit beim Thema Impfen wirklich
besser verzahnt werden, um Impflicken schlie-

3en zu helfen?
Staatsminister Dr. Huber:

Es hat gerade 2009 die Influenza-Situation ge-
zeigt, dass ein koordinierteres Vorgehen, als es
dort stattgefunden hat, von Nutzen gewesen
ware. Ein bundesweit einheitliches Vorgehen
bei der Schutzimpfung ist tatséchlich angezeigt.
Erkrankungen sind ja nicht an Léndergrenzen
gebunden. Deshalb ware es gut, wenn die Lan-
derbehdrden hier noch intensiver zusammenar-
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beiten wirden. Eine Koordinierungsstelle ware
mit Sicherheit eine nitzliche Angelegenheit.
Auf diesem Wege kdnnten auch gemeinsame
Strategien in der Foérderung der Impfbereit-
schaft abgestimmt oder gelungene Aktionen
ausgetauscht werden. Ich wilrde anbieten,
dass wir so eine Institution in Bayern ansiedeln,
aber wir mussten uns auf die Finanzierung auf
Landerebene einigen. Darlber kénnen wir ger-
ne auf Landerebene sprechen.

Moderatorin:

Also Sie wollen eine zentrale Anlaufstelle griin-
den zum Thema Impfen. Sie soll helfen, zum
Beispiel Impfstoffengpésse zu vermeiden.

Staatsminister Dr. Huber:

Eine Koordinationsstelle ware sinnvoll zur en-
geren Abstimmung. Zwar sprechen wir auf der
Gesundheitsministerkonferenz auch Uber alle
aktuellen Themen, aber eine Koordinierungs-
stelle konnte den Austausch auf Fachebene
intensivieren. Einige Lander hatten ja den
Waunsch, die Koordinierungsstelle direkt beim
Bund anzusiedeln. Der Bund hétte die Instituti-
on aber lieber bei den Landern. Méglicherweise
wird es dazu eine 3-Lander-Konstellation ge-
ben. Die Gesprache laufen noch, aber der Bund
hat schon signalisiert, dass er sich an der Finan-
zierung beteiligen wird, und das ist schon ein
sehr guter Schritt. Vielleicht sind wir im Som-
mer schon so weit, dass wir eine Entscheidung
treffen kdnnen.

Prof. Dr. Burger:

Ich glaube, es ist zu einfach, das nur auf eine
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Koordinierungsstelle zurlickzufliihren. Der Nati-
onale Impfplan, Uber den wir jetzt reden, wurde
bei der ersten Konferenz vor vier Jahren aus
der Taufe gehoben. Wenn man kritisch zurlick-
blickt, muss man sagen, dass das Kind ein biss-
chen Gedeihstérung hat und nicht so recht aus
der Krippe heraus kommt. Die Bilanz, die wir
erst gestern gehdrt haben, hérte sich ganz an-
ders an als die Ausflhrungen vor zwei Jahren.
Es geht nicht um die Geschéftsstelle. Es geht
vielmehr darum, dass man konkrete Impfziele
definiert und festschreibt, wie und in welcher
Form sie erreicht werden. Was muss dafir ge-
tan werden und wie wird kontrolliert, ob diese
Impfziele tatsachlich erreicht wurden? Und
wenn das nicht konkretisiert wird, kommen wir
nicht weiter.

Moderatorin:

Wir schauen mal, wie es bei der Gesundheits-
ministerkonferenz lauft. Ware ja auch ein Ergeb-
nis dieser 3. Nationalen Impfkonferenz, sagen
zu koénnen: Man hat eine zentrale Koordinie-
rungsstelle angestoen, um etwas Neues zu
schaffen. Und ich hoffe auch, dass diese zentra-
le Koordinierungsstelle nicht mehrstimmig und
verwirrend arbeitet, sondern mit einer Stimme
spricht. Frau Knufmann-Happe, vielleicht noch
ein letztes Wort flr einen Nationalen Impftag.
Es gibt ja schon die Européische Impfwoche. In
Bayern gibt es auch einen Impftag. Ein bundes-
weiter Impftag ware doch eine Moglichkeit, um
zum Impfen aufzurufen. Wie denkt man dari-
ber im Ministerium?

Knufmann-Happe:

Es gibt die européische Impfwoche und es gibt
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den Poliotag im Oktober. Wir denken, es ist
wichtig, die Aufmerksamkeit auf das Thema zu
lenken. Der richtige Zeitpunkt liegt aus meiner
Sicht in der Européaischen Impfwoche. Da bin
ich vollig offen. Das ist eine gute Sache, um das
Thema Impfen in das Bewusstsein zu heben
und idealerweise Reaktionen auszulésen. Also
ich war in diesem Jahr erfreut, dass und wie
gut z.B. in der Frankfurter Allgemeinen am 26.
April zum Thema Impfen berichtet wurde, als
die européischen Zahlen auf den Tisch gelegt
wurden und in Deutschland zeitgleich Aktionen
stattfanden. Das hilft uns allen, das Thema Imp-
fen voranzubringen.

Moderatorin:

Das sind doch schon gute Vorschlage, die Auf-
klarung zu verbessern. Wir sind jetzt schon bei
der Schlussrunde angelangt. Und ich mochte
gerne jeden noch zu seinem personlichen Er-
gebnis der Nationalen Impfkonferenz befragen.
Was winschen Sie sich denn als Ergebnis der
Nationalen Impfkonferenz, Frau Prof. Pott?

Prof. Dr. Pott:

Ich finde es erfreulich, dass in der gerade ab-
geschlossenen Runde so deutlich geworden
ist, wie konkret die Wiinsche, Forderungen und
Vorstellungen fur eine Koordinierungsstelle und
fr eine noch konkretere Fassung des Nationa-
len Impfplans sind. Zur Gestaltung eines Impf-
tages sehe ich nur wenig, was man noch ergén-
zen kénnte. Aber ich wirde jetzt gerne auf die
Rolle der Journalisten zurickkommen, die Herr
Montgomery schon angesprochen hat. Heute
hat beim Frihsticksfernsehen der Moderator
dazu aufgerufen, sich bei Fernreisen gegen Ma-

sern impfen zu lassen, weil in vielen anderen
Landern die Masern sehr viel weiter verbreitet
seien als in Deutschland. Ich dachte, es ware
schon, wenn Journalisten sorgfaltiger recher-
chieren wirden. Dann wuisste der Moderator,
dass hier grade die Nationale Impfkonferenz
stattfindet und wir uns mit der Masern-Elimi-
nation in Deutschland befassen. Er hat — sagen
wir subtil — den Eindruck erweckt, in Deutsch-
land brauche man die Impfung gegen Masern
nicht, aber im Ausland. Also das wére mein
Wunsch an die Journalisten.

Moderatorin:

Auch Journalisten sind nicht unfehlbar. Ich hof-
fe, die Kritik trifft nicht gleich mich mit. Aber
vielen Dank flr den Hinweis, Frau Prof. Pott.
Frau Knufmann-Happe, was ist Ihr personliches
Ergebnis dieser Nationalen Impfkonferenz?

Knufmann-Happe:

Frau Tack hat das Motto dieser Impfkonferenz
eben angesprochen: Impfen — eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Da sind viele Akteure,
die aktiv werden mussen. Ich habe diese Kon-
ferenz als ein Forum wahrgenommen, bei dem
diese Akteure zusammenkommen, miteinander
reden und sich ein Bild dartber verschaffen, wo
die Einzelnen stehen. Ich wirde mir wiinschen,
dass das in diesem Sinne fortgefihrt und zu
einer Dauereinrichtung wird, damit man sich
regelmaRig trifft, feststellt, wo wir stehen und
was verschiedene Akteure tun, und sich Uber
die weiteren Schritte verstandigt. Letzteres
kann in der Zukunft noch stérker in den Vorder-
grund treten. Aber ich glaube, dass mit dem
Nationalen Impfplan vor vier Jahren ein guter
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Startschuss gelungen ist.

Moderatorin:

Herr Prof. Montgomery, ich bitte um Ihr Fazit.
Prof. Dr. Montgomery:

Ich hab nur diese Diskussion miterlebt und bin
aber beeindruckt, wie viele von lhnen bei der
ganzen Debatte hier geblieben sind. Das halte
ich fur ein Zeichen, dass Sie dieses Thema wei-
ter nach draufRen tragen werden. Ich hatte mir
wegen der Lebendigkeit der Debatte auch ein
paar Impfgegner hier gewinscht. Vielleicht hat-
ten wir auch den einen oder anderen Uberzeugt.
Und ich héatte eine konkrete Anregung, was die
Kommunikation angeht. Die ARD macht regel-
maéaRig Themenwochen, z.B. zu Themen wie
Sterben, Suizid oder Ahnliches. Warum nicht
mal eine Themenwoche Impfen, nicht nur zur
Abschreckung vor den Krankheiten, die man
verhindern kann, sondern auch zur Klarstellung
positiver Effekte des Impfens. Vielleicht hilft es,
zumindest die Desinteressierten davon zu Uber-
zeugen, dass Impfen eine gute Sache ist.

Moderatorin:

Herr Prof. Burger, was ist lhr personliches
Wunschergebnis dieser Konferenz?

Prof. Dr. Burger:

Mein Wunsch ware, dass diese Impfkonferenz
ein zweiter Startschuss ist zu einem landerU-
bergreifenden, einheitlichen und konzentrierten
Vorgehen, damit Infektionen, die durch Impfen
vermeidbar sind, wirklich verhltet werden. Ich
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schlage auch schon einen Titel fir die néchste
Impfkonferenz vor. Der zweite Nationale Impf-
konferenz stand unter dem Motto: , Impfen —
Wirklichkeit und Visionen™. Vielleicht sollten wir
diesen Titel beim nachsten Mal umdrehen und
unter dem Motto ,Visionen und Wirklichkeit”
eine Bilanz ziehen.

Moderatorin:

Frau Ministerin, ist das vielleicht ein mdglicher
Titel fUr die nachste Impfkonferenz?

Ministerin Tack:

Auch das entscheiden wir nicht alleine, son-
dern alle 16 Lander zusammen. Néchstes Mal
in zwei Jahren sind nach der alphabetischen
Reihenfolge die Lander Berlin und Brandenburg
daran. Wir wollen die Konferenz gemeinsam
ausrichten, weil wir uns als eine gemeinsame
Wir
uns freuen, wenn das zum Tragen kommt und

Gesundheitsregion verstehen. wlrden
wir Sie alle wiedertreffen. Dann kénnen wir
gemeinsam eine Bilanz ziehen Uber das, was
wir gestern und heute gehort und verabredet
haben, und was davon auf den Weg gebracht
worden ist.

Moderatorin:

Herr Staatsminister Huber, was ist |hr personli-
ches Wunschergebnis?

Staatsminister Dr. Huber:
Zunachst einmal bin ich begeistert, wie viel En-

gagement und geballte Kompetenz Fachleute
aus ganz Deutschland zusammengetragen ha-
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ben zu diesem Thema. Dabei geht es ja nicht
nur um die Fachlichkeit, sondern auch um die
praktische Erfahrung — wie kdénnen wir die
Menschen fur das Thema Impfen gewinnen.
Und da sind wir, glaube ich, ein ganzes Stiick
weitergekommen in der Analyse. Aber in der
praktischen Umsetzung brauchen wir noch ein
bisschen. Ich wirde mir winschen, dass die Er-
kenntnisse, die wir jetzt gewonnen haben, von
der ethischen Uber die kommunikativen bis zur
fachlichen Seite, zu einem gemeinsamen Auf-
schlag fihren und das Thema in der Bevolke-
rung wirklich ankommt.

Moderatorin:

Ja, vielen herzlichen Dank an das Podium fir
diese Diskussion. Ich danke ganz herzlich fir
alle interessanten Beitrage. lhnen Dank fur die
Aufmerksamkeit. Mir bleibt zum Schluss noch
zu sagen, dass einiges beim Thema Impfen
noch optimiert werden kann. Das zeigen nicht
zuletzt die aktuellen Masernausbriiche, auch
wenn die Impfbereitschaft in Deutschland
grundsétzlich hoch und die Zahl der Impfgegner
letztendlich Uberschaubar ist. Die Skepsis muss
weiter ernst genommen werden, damit Infek-
tionskrankheiten nicht wieder aufkommen,
sondern weiter zurlickgedréangt werden. Die
Masern zu eliminieren ist auf 2015 verlegt wor-
den. Vielleicht schaffen wir es friiher und dieser
Termin kann vorverlegt werden. Das geht aber
offenbar nur, wenn jeder von uns geimpft ist,
aus Uberzeugung und mit dem richtigen Impf-
stoff am liebsten ohne Nebenwirkungen.
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Wissenswertes Uber die 3. NIK

Prof. Dr. Fred Zepp

Zentrum fr Kinder und Jugendmedizin der Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg Universitit Mainz, Mainz

Posterpreisverleihung

Die Stiftung Praventive Péadiatrie wirdigt seit
2008 jahrlich eine herausragende Arbeit auf
dem Gebiet der Praventivmedizin und Gesund-
heitsvorbeugung. Seit 2009 erfolgt diese Aus-
zeichnung im Rahmen der Nationalen Impfkon-
ferenzen. Dabei wird ein Poster pramiert, das
aus wissenschaftlicher Sicht einen Fortschritt
im Bereich der Praventionsmedizin darstellt. Da-
fir wird jeweils ein Betrag von 1.000 Euro zur
Verflgung gestellt.

Die Preisverleihung wurde dieses Jahr im An-
schluss an die abschlieffende Podiumsdiskus-
sion der 3. NIK durch Herrn Staatsminister Dr.
Huber vorgenommen. Erstmalig hat die Jury ein-
stimmig entschieden, zwei Preise zu vergeben.

1. Mit dem regularen Preis wurde das Poster:
.Wie gut sind unsere Kinder 8-12 Jahre nach
Grundimmunisierung gegen Hepatitis B ge-
schitzt?” ausgezeichnet. Die Autorinnen bzw.
Autoren sind: B. Huber, I. Brunskole-Hummel,
J. Wenzel, W. Jilg vom Institut fir Medizini-
sche Mikrobiologie und Hygiene der Univer-
sitdt Regensburg. Dabei handelt es sich um
eine Feldstudie mit 265 teilnehmenden Kin-
dern und Jugendlichen zur Prifung der Frage,
ob bei ihnen eine weitere Impfung fir die Auf-
rechterhaltung eines verlasslichen Hepatitis-
B-Schutzes notwendig ist. Die Ergebnisse der
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Studie zeigen, dass nach ca. 10 Jahren eine
Auffrischimpfung noch erfolgreich durchge-
fihrt werden kann und wieder zu einem lan-
ger andauernden Schutz vor Infektion flhrt.
Eine Auffrischimpfung aller als Sduglinge ge-
impfter Kinder nach 10 Jahren sei Uberlegens-
wert. Nach Auffassung der Juri sind solche
Erkenntnisse fur die Standige Impfkommissi-
on (STIKO) bei der eventuellen Anpassung der
Impfempfehlungen von Bedeutung.

2. Zusatzlich wurde in diesem Jahr ein Ehren-
preis an C. Groffik, H. Cohn und R. Fischer
von der Landeshauptstadt Minchen bzw.
vom Bayerischen Staatsministerium fir Um-
welt und Gesundheit vergeben. Sie berichten
Uber einen Kinospot zur Starkung der Motiva-
tion junger Erwachsener, sich gegen Masern
impfen zu lassen. Nach Auffassung der Jury
handelt es sich um einen innovativen Ansatz,
eine durch die Arztinnen bzw. Arzte kaum
erreichbare Zielgruppe anzusprechen. Herr
Staatsminister Dr. Huber verwies darauf, dass
dieser Kinospot allen Interessenten zur Verfi-
gung gestellt wird. (http://www.muenchen.
de/rathaus/Stadtverwaltung/Referat-fuer-
Gesundheit-und-Umwelt/Infektionsschutz/
Masern.html).

Weitere Einzelheiten zu diesen und weiteren
Postern sind den entsprechenden Abschnitten
des Berichtsbandes zu entnehmen.


http://www.muenchen

PODIUMSDISKUSSION
WISSENSWERTES UBER DIE 3. NIK

Wissenswertes lber die 3. NIK

Zuséatzlich zu den wichtigsten Inhalten der Vor-
trdge und Diskussionen sowie Poster, die aus
wissenschaftlicher Sicht flr die Bewertung der
3. Nationalen Impfkonferenz wichtig sind, gibt
es auch weitere Informationen, die bei einer
umfassenden Berichterstattung nicht fehlen
sollten, weil sie fur die Organisatoren und Teil-
nehmer nachfolgender Impfkonferenzen pla-
nungsrelevant sein kdnnen.

Anzahl und Berufszugehorigkeit
der Konferenzteilnehmer

An der 3. Nationalen Impfkonferenz haben
Uber 400 Personen teilgenommen. Die meis-
ten Teilnehmer kamen aus Bayern (276), ge-
folgt von Berlin (36), Baden-Wirttemberg (19),
Nordrhein-Westfalen (17), Sachsen-Anhalt (12),
Thiringen (9), Brandenburg, Niedersachsen
und Rheinland-Pfalz (je 8), Hessen (7), Bremen
(4), Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-
Holstein (je 3), Sachsen (2) und Hamburg (1).
Der einzige auslandische Teilnehmer war aus
Schweden.

Betrachtet man die Teilnehmer hinsichtlich ih-
rer beruflichen Zugehdrigkeit, so ergibt sich
folgende Verteilung: OGD (223), Landesbehdor-
den (61), universitdre Einrichtungen (55), Bun-
desoberbehorden (32), Arzteschaft (12) und
Presse (1). Hinzu kam die heterogen zusam-
mengesetzte Gruppe der Sonstigen (30). Von
den 223 OGD-Vertretern waren 210 Teilnehmer
aus Bayern, davon 90 Personen aus dem nicht-
arztlichen Bereich.

Auf eine Ausstellung als Plattform flr die

Impfstoffhersteller wurde aus grundséatzlichen
Erwagungen verzichtet. Die groRe Zahl der
Teilnehmer aus dem Bereich der pharmazeu-
tischen Industrie zeigt das Interesse der Impf-
stoffhersteller, sich an der Diskussion mit ande-
ren Akteuren zu beteiligen.

Presseecho

Das Presseecho kann als positiv bezeichnet
werden, obwohl ein etwa zeitgleicher Maser-
nausbruch in Minchen die Schlagzeilen be-
herrschte. Ein Auszug aus der Berichterstattung
in der Presse ist im Berichtsband abgedruckt.

Wie geht es weiter?

Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) hat
auf lhrer 86. Sitzung am 26./ 27. Juni 2013 be-
schlossen, dass die 4. Nationale Impfkonferenz
2015 gemeinsam von Berlin und Brandenburg
vom 18.-19. Juni 2015 in Berlin durchgefihrt
wird. Hierflr wurde eine Internetseite einge-
richtet. Interessenten werden gebeten, sich
dort Uber den genauen Termin, den Veranstal-
tungsort und weitere Einzelheiten der 4. NIK zu
informieren.

Auflerdem hat die GMK beschlossen,
Nationalen Impfplan auf der Grundlage der

den

zwischen dem BMG und den Landern abge-
stimmten Vorgehensweise umzusetzen und
fortzuschreiben. Hierzu gehort insbesondere
die Errichtung einer Geschéftsstelle am Bayeri-
schen Landesamt fir Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit zur Verzahnung des Nationalen
Impfplanes mit allen an der Organisation des
Impfwesens in Deutschland beteiligten Behor-
den, Institutionen und sonstigen Einrichtungen.
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»IMPFSTATUS, ERHEBUNGSINSTRUMENTE, SURVEILLANCE”

Fragestellung

Mit diesem Projekt zeigen wir erneut, wie Uber
die Vorsorgeuntersuchungen der Arbeitsmedi-
zinischen Dienste (AMD) Impfllicken geschlos-
sen werden kénnen und gleichzeitig die Kennt-
nisse Uber den Impfschutz verbessert werden.

Methodik

Vom Dezember 2010 bis Dezember 2011 er-
folgten durch 28 Arbeitsmedizinische Dienste
in Schleswig-Holstein:

1. Uberpriifung des Impfschutzes von Mitar-
beitern

2. Impfangebote vor Ort durch die AMD ent-
sprechend einer Vereinbarung mit den GKVen
(nach § 132 e SGB V) mit den beiden Kombina-
tionsimpfstoffen Tetanus-Diphtherie-Pertussis
(Td-ap) bzw. Tetanus-Diphtherie-Keuchhusten-
Polio (Td-ap-IPV)
(Diese Impfungen sind nicht Teil der arbeits-
medizinischen Vorschriften und werden da-
her nicht vom Arbeitgeber erstattet.)

3. Vergleich des Impfschutzes mit der Ersterhe-
bung in 2003
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Eingebunden in das Projekt waren:

e der Verband der Deutschen Betriebs- und
Werksérzte e.V. (VDBW, Landesverband SH)

e die Spitzenverbande der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) in SH

e die AG Impfen am vormaligen Ministerium
flr Arbeit, Soziales und Gesundheit (MASG)

e die Landesvereinigung fur Gesundheitsforde-
rung Kiel

e die Hof-Apotheke Kiel (zentrale Lieferung)

e die Firmen GlaxoSmithKline und Sanofi Pas-
teur MSD

Die Erfassung der Daten erfolgte durch elek-
tronische Ubermittlung vor Ort Uber Internet
(direkte Eingabe in die Erfassungsmaske in
eine hinterlegte Summenstatistik) oder durch
Einsenden eines Erhebungsformulars an die
zentrale Eingabestelle zum nachtraglichen Ein-
flgen in die Erfassungsmaske.

Ergebnisse
Der Impfschutz bei Erwachsenen gegen 8

abgefragte Infektionskrankheiten hat sich im
Vergleich mit der Ersterhebung 2003 verbes-
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UPDATE NACH 8 JAHREN IN SCHLESWIG-HOLSTEIN

sert. Zwei Impfungen wurden zuséatzlich neu
in die Erhebung aufgenommen (Pertussis und
Windpocken). Aus 2.538 Gesamteinsendungen
konnten 1.996 vorgelegte Impfnachweise zur
Bestimmung des Impfschutzes genutzt wer-
den, davon 711 als Sonderauswertung fir Be-
schaftigte im Gesundheitswesen. Die zusam-
menfassende Ubersicht zeigt die nachfolgende
Tabelle (s. Tab. 1).

Am Beispiel der 1. Masern-Impfung kann man
zeigen, dass sich die Aktivitaten in SH zur Ver-
besserung des Impfschutzes bei Kindern und
Jugendlichen nun auswirken in die ersten drei
Altersgruppen hinein von den unter 20-Jahri-
gen bis hin zu den 39-Jéhrigen (s. Abb. 1).

Ein etwas anderes Bild ergibt sich bei der He-
patitis B-Impfung. Bei der Betrachtung der Ge-
samtgruppe, einschlief3lich der Beschaftigten
im Gesundheitswesen (medizinisches Perso-
nal in Krankenhausern, Arztpraxen, Pflegeein-
richtungen der Gemeinden u.a.), ist 2011 im
Vergleich zu 2003 ein Anstieg der Impfquoten
bis zu 18 Prozentpunkten festzustellen. In der
Altersgruppe 20-29 Jahre steigt die Quote von
54,9 % auf 73 %, in den anderen Altersgruppen
betragt der Anstieg zwischen 6 und 9 Prozent-
punkten. Der Anstieg Uber alle Altersgruppen
betragt 5 Prozentpunkte (von 47 % auf 52 %).
Diese Daten werden im Poster prasentiert. Bei
den o. g. Beschaftigten im Gesundheitswesen
(s. Abb. 2) hat sich hingegen der Impfschutz
gegen Hepatitis B im Abstand von 8 Jahren im
Wesentlichen nicht verbessert (jeweils 78 %
Uber alle Altersgruppen). Lediglich innerhalb
der einzelnen Altersgruppen zeigten sich Ver-
schiebungen von 2 bis 7 Prozentpunkten, die
allerdings nicht gleichgerichtet sind.

Eine vollstandige Darstellung aller Ergebnisse wur-
de zwischenzeitlich im Epidemiologischen Bulletin

ver6ffentlicht (Epid Bull (2013), Nr. 22, 197-203).
Durch Impfangebote der AMD lieRen sich
bei 70 % der Untersuchten die bestehenden
Impflicken mit den Kombi-Impfstoffen Td-ap
oder Td-ap-IPV schlieRen.

15 % erhielten Impfungen, die vom Arbeitgeber
zu tragen waren.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Durch die beschriebene Kampagne im Rahmen
der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen in Schleswig-Holstein konnte Folgendes
erreicht werden:

1. In zwei Messperioden wurden erstmalig Er-
kenntnisse zum Impfstatus der Beschéftig-
ten in diesem Bundesland gewonnen.

2. Die Impfakzeptanz bei den Mitarbeitern und
den Familienangehorigen wurde durch die
Beratungsgesprache erhoht.

Ziel des VDBW st es, bundesweit einheitliche
Impfvereinbarungen zu initiieren, um den hohen
préaventiven Effekt der betriebsarztlichen Be-
treuung auch fir die Erhéhung der Impfquoten
bei Standardimpfungen nutzen zu kénnen. Dies
kann aber nur erreicht werden, wenn die Kosten
fur die Impfstoffe durch GKVen auch dann tber-
nommen werden, wenn sie von Betriebsarzten
verabreicht werden. Betriebsarzte fillen gezielt
eine zu schlieflende Licke in der Impfprévention
— wie es auch der Nationale Impfplan vorsieht.

Finanzielle Unterstiitzung
Die Firmen GlaxoSmithKline und Sanofi Pasteur

MSD leisteten eine Aufwandsentschadigung
bei der Auswertung.
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Gesamt Ge?v‘\’:;:en

(n=1.996) (n=711)
Di + Tet (vollst. Grundimm. + letzte Impfg. innerh. 10 Jahre) 76.3 81,0
Diphtherie (vollst. Grundimm. + letzte Impfg. innerh. 10 Jahre) 77,3 81,3
Tetanus (vollst. Grundimm. + letzte Impfg. innerh. 10 Jahre) 81,2 85,3
Pertussis (vollstéandige Grundimm. 4 mal) 25,3 29,9
Poliomyelitis (3 - 4 x) 79,0 83,7
Hepatitis A (2 x) 40,7 51,1
Hepatitis B (3 x) 52,1 78,1
mind. 1T x MMR 26,9 39,9
2 x MMR 14,8 24,9
mind. 1 x Masern 34,1 45,0
2 x Masern 20,7 31,8
mind. 1 x Mumps 32,1 42,5
2 x Mumps 18,3 29,3
mind. 1 x Roteln 34,1 34,1
2 x Roteln 16,8 28,0
mind. 1 x Windpocken 3.4 3,7
2 x Windpocken 2,1 2,4

Tab. 1: Zusammenfassende Ergebnisse des Update 2011 fir die Gesamtgruppe und die untersuchten Mitarbeiter
mit Impfausweis in Prozent
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IMPFSCHUTZ BEI ERWACHSENEN BEITRAG DER ARBEITS- UND BETRIEBSARZTLICHEN DIENSTE IN 2011
UPDATE NACH 8 JAHREN IN SCHLESWIG-HOLSTEIN

Masern-Impfung (mind. 1x) 2003 und 2011
100
90 4 8635 84

Prozent

unter20J 20-29J 30-39J 40-49J 50-59J 60J gesamt
u. alter

B 2003n=11260 [ 2011 n=1.996

Abb. 1: Masern-Impfung (mind. 1 x) bei Erwachsenen in Schleswig-Holstein

Tatige im Gesundheitswesen 2003 und 2001 Schleswig-Holstein
Hepatitis B-lImpfung
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Abb. 2: Hepatitis B-Impfung bei den Beschéftigten im Gesundheitswesen (medizinisches Personal in Krankenh&u-
sern, Arztpraxen, Pflegeeinrichtungen der Gemeinden u.a.) in Schleswig-Holstein
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AKTUELLE DATEN ZUM IMPFSTATUS VON KINDERN IN THURINGEN -
ERGEBNISSE DER ERFASSUNG DURCH DEN OFFENTLICHEN GESUNDHEITSDIENST (0GD)

Einleitung und Fragestellung

Schutzimpfungen zédhlen zu den wichtigsten
MaRnahmen der primaren Pravention von In-
fektionskrankheiten. Regionale und Uberre-
gionale Impfdaten stellen die Grundlage zum
Erkennen und SchlieBen von Impflicken durch
zielgerichtete Interventionen dar. Zudem erge-
ben sich Hinweise auf Impfakzeptanz, Umset-
zung der STIKO-Empfehlungen, Trends und
regionale Unterschiede. Daher ist in Thiringen
die kontinuierliche Erfassung, Auswertung und
Interpretation der Impfstatuserhebungen durch
den Offentlichen Gesundheitsdienst als fester
Bestandteil der Schuluntersuchungen etabliert.
Anhand der Daten aus dem Schuljahr 2011/2012
soll der Anteil der vollstandig nach den STIKO-
Empfehlungen geimpften Kinder und Jugendli-
chen dargestellt und interpretiert werden.

Methodik

Im Rahmen der Schuluntersuchungen werden
Impfdaten von einzuschulenden Kindern sowie
von Schilern der 4. und 8. Klassen durch die
Kinder- und Jugendarztlichen Dienste der Ge-
sundheitsamter systematisch erfasst und sta-
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tistisch auf Landesebene und Landkreisebene
ausgewertet. Die Datengrundlage bilden die in
den Impfausweisen der Kinder und Jugendli-
chen flr jede Impfart dokumentierten Impfdo-
siszahlen. Die Datenauswertung erfolgt durch
das Thiringer Landesverwaltungsamt in Zu-
sammenarbeit mit dem Thiringer Landesamt
fur Statistik.

Ergebnisse

Auf dem Poster wurden die Ergebnisse flur
das Schuljahr 2011/2012 dargestellt. Von den
2012 einzuschulenden Kindern legten 16.547
(94,8 %) einen Impfausweis vor. Die Durchimp-
fungsraten bei Diphtherie, Tetanus, Pertussis,
Haemophilus influenzae Typ b, Poliomyelitis
und Meningokokken C waren sehr gut (s. Abb.).
Etwas niedriger lagen die Impfraten bei Hepa-
titis B mit 90,8 % (vier Impfdosen). Mindes-
tens drei Impfungen hatten 96,2 %. Da jedoch
nicht erfasst wird, ob ein Kombinations- oder
Einzelimpfstoff verwendet wurde, kann davon
ausgegangen werden, dass die Zahl der voll-
standig geimpften Kinder zwischen den beiden
genannten Werten liegt. Die Durchimpfungsra-
ten gegen Masern, Mumps und Rételn sind im
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Vergleich zu den Hochstwerten, die 2008/2009
erreicht wurden, um 0,5 % bzw. 0,6 % gesun-
ken. Einen vollstdndigen Impfschutz gegen
Varizellen besaften 75,0 % der Kinder (85,4 %
mindestens eine Impfdosis). Gegen Pneumo-
kokken-Infektionen hatten 78,8 % der Kinder
mindestens zwei Impfungen erhalten.

Bei den Viertklasslern legten 86,9 % einen Impf-
ausweis vor. Die Auswertung ergab einen guten
Impfschutz gegen Diphtherie, Tetanus, Pertus-
sis, Haemophilus influenzae Typ b, Poliomyelitis
und Hepatitis B (s. Abb. 1). Mit tber 96 % Durch-
impfungsrate war der Schutz gegen Mumps,
Masern und Roételn sehr gut. Die Durchimp-
fungsraten gegen Meningokokken C (49,2 %)
und gegen Varizellen (11,2 %) sind niedrig.

In den 8. Klassen (83,5 % mit Impfausweis)
bestehen Impfdefizite vor allem bei Pertussis
(59,7 % mit vollstdndigem Impfschutz), Vari-
zellen und HPV (nur 17,5 % der Méadchen mit
drei Impfungen). Mit einer Durchimpfungsrate
von 93,5 % ist der Masernschutz in dieser Al-
tersgruppe auf einem hohen Niveau, befindet
sich aber noch unter dem Zielwert der WHO.
Es bestehen erhebliche regionale Unterschiede
zwischen den einzelnen Landkreisen und kreis-
freien Stadten. Die Impfquotenwerte liegen
zwischen 87,9 % und 99,1 %.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Impfschutz der Schulanfanger und Schler
in Thiringen ist unverdndert hoch, jedoch mit
teilweise ricklaufigem Trend. Verbesserungen
sind insbesondere bezlglich der Pertussis-, Va-
rizellen-, Meningokokken-C- und HPV-Impfung
wilinschenswert. Auch die Bemihungen um die
Maserneliminierung dirfen nicht nachlassen.
Die Ursachen flr einen abnehmenden Impf-

schutz sind vielgestaltig. In Thiringen findet
sich ein stark abnehmendes Impfangebot im
OGD, es besteht ein Hausarztemangel (regional
verschieden), durch Anderung der Schutzimp-
fungs-Richtlinie sind die regelmaligen Refres-
her-Kurse weggefallen, Negativnachrichten un-
terschiedlicher Art (z.B. Impfstoffmangel oder
Berichterstattung wéahrend der Schweinegrip-
pe) wirken sich nachteilig auf die Impfmotiva-
tion aus.

Alle Impfdaten flieRen in die regionalen Aktio-
nen der Gesundheitsémter, in die Fortbildungen
der Arzteschaft sowie in die Offentlichkeitsar-
beit des Thuringer Ministeriums fir Soziales,
Familie und Gesundheit ein.
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Abb. 1: Impfquoten von einzuschulenden Kindern sowie von Schiilern der 4. und 8. Klassen in Thiringen (in Prozent)
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POSTERSESSION 1
DETERMINANTEN DER IMPFUNGEN GEGEN MASERN UND ROTELN
BEI EINZUSCHULENDEN KINDERN IN BAYERN, 2004-2007

Einleitung

Die Eliminierung der Masern und Roételn in
Europa bis zum Jahr 2015 ist gesetztes Ziel
der WHO. Um dieses Ziel zu erreichen, ist
eine Impfquote in der Bevolkerung von 95 %
notwendig. Die Sténdige Impfkommission
empfiehlt zwei Dosen eines masern-/ rételn-
haltigen Impfstoffs fiur Kinder unter 24 Mo-
naten. In Bayern kommt es immer wieder zu
Masernausbriichen, auch in vorschulischen
und schulischen Einrichtungen (2010-2011: 26
gemeldete Ausbriiche). Die epidemiologische
Lage zu Roételn ist aufgrund der fehlenden
Meldepflicht unklar. Ziel dieser Studie war es,
Impfquoten fir die Impfungen gegen Masern
und Roteln bei einzuschulenden Kindern in
Bayern zu ermitteln und Faktoren zu identifi-
zieren, die mit einem unzureichenden Impfsta-
tus assoziiert sind. Diese sollen als Grundlage
far die Entwicklung gezielter MalRnahmen zur
ImpflickenschlieRung dienen.

Methodik

Wir analysierten gepoolte Daten von 16.035
Kindern aus drei Querschnittsstudien, die im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen
(SEU) der Schuljahre 2005/06 bis 2007/08 in
den Gesundheits-Monitoring-Einheiten (GME;
3 stadtische und 3 landliche Regionen in Bay-
ern) erhoben und mit den Daten der SEU ge-
matcht wurden. Der Masern- und Rotelnimpf-
status wurde anhand der Impfausweise der
Kinder erhoben. Die Eltern erhielten Fragebo-
gen zu soziodemographischen und weiteren
gesundheitsrelevanten Parametern (z.B. Frih-
geburtlichkeit). Wir haben den Zusammenhang
dieser Faktoren mit einem unzureichenden
Impfstatus (Erhalt von weniger als 2 Impfdosen
Masern-/ Roteln-Impfstoff) in einer multivaria-
blen logistischen Regression analysiert und
adjustierte Odds Ratios (aOR) und 95 %-Kon-
fidenzintervalle (KI) berechnet.

Ergebnisse

Von 25.284 Kindern, die in den GME-Regionen
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eingeschult wurden, konnten Fragebdgen von
16.035 Kindern (63,4 %) in die Datenauswer-
tung eingehen (Altersmedian: 6,0; 47 % weib-
lich). Insgesamt hatten 80,2 % der teilneh-
menden Kinder 2 Dosen eines masernhaltigen
Impfstoffs und 79,7 % 2 Dosen eines rételnhal-
tigen Impfstoffs erhalten. In der multivariablen
Analyse wurden fir die Masern- und Roteln-
impfung Ubereinstimmende Einflussfaktoren
identifiziert (vgl. Tab.1). So waren u.a. ein hoher
Bildungsstatus der Eltern, ein Elternteil allein-
erziehend sowie die unvollstédndige oder keine
Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
U1-U9 mit einem unzureichenden Impfstatus
assoziiert (Tab. 1).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die in dieser Studie gefundenen Impfquoten fir
Masern und Rételn lagen etwas hoher als die
aus den SEU entsprechender Jahre fir Bayern
insgesamt. Dies ist vermutlich auf eine hohe-
re Response bei Eltern, die Impfungen gegen-
Uber positiv eingestellt sind, zurlckzuflhren.
Dennoch wurde das WHO-Ziel von 95 % bei
Weitem nicht erreicht. Die in unserer Studie
gewonnenen Erkenntnisse sollen u.a. zur Op-
timierung bestehender Malinahmen zur Steige-
rung der Impfquoten in Bayern (z.B. Masern-
Aktionsplan, Impf-Recall bei Schulanféngern)
genutzt werden. Solche Mafinahmen kénnten
beispielsweise beinhalten:

e \erbesserung der Teilnahme an Vorsorgeun-
tersuchungen U1-U9,

® niedrigschwellige Impfangebote, z.B. in
Schulen,

e Entwicklung von Informationsmaterialien fur
Eltern mit hohem Bildungsstand.
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Masern Roételn
Variable Impfquote | aOR (95 % p-Wert Impfquote | aOR (95 % p-Wert
(%) KI)# (%) KI)*

Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen U1-U9

vollstandig 82,5 1 (ref) 82,3 1 (ref)
0,76 (0,64- <0,001 2,40 (2,15- <0,001
nicht vollstandig 69,5 0,90) 68,6 2,69)

Frithgeburtlichkeit

nein 79,9 1 (ref) 79,5 1 (ref)
0,76 (0,64- 0,002 0,76 (0,64- 0,002
ja 82,7 0,90) 82,3 0,91)

Elternteil alleinerziehend

nein 80,7 1 (ref) 80,2 1 (ref)
1,20 (1,04- 0,012 1,18 (1,02- 0,024
ja 75,5 1,39) 75,3 1,37)

Anzahl Geschwister

0 79,5 1 (ref) 78,8 1 (ref)

0,98 (0,87- 0,743 0,97 (0,86- 0,084
1-2 80,9 1,10) 80,5 1,09)

1,39 (1,15- 0,001 1,33 (1,10- 0,003
3 oder mehr 73,2 1,68) 73,0 1,61)

Bildungsstatus der Eltern

niedrig 81,8 1 (ref) 81,6 1 (ref)

0,88 (0,78- 0,031 0,90 (0,80- 0,084
mittel 83,7 0,99) 83,3 1,01)

1,40 (1,25- <0,001 1,45 (1,30- <0,001
hoch 75,5 1,56) 74,7 1,62)
Wohnort
Landkreis 81,2 1 (ref) 80,9 1 (ref)

1,22 (1,11- <0,001 1,23 (1,12- <0,001
Stadtkreis 78,5 1,35) 779 1,35)

Muttersprache der Eltern

beide Elternteile Deutsch 79,1 1 (ref) 78,9 1 (ref)

0,76 (0,64- 0,002 0,75 (0,63- 0,001
ein Elternteil Deutsch 78,9 0,90) 78,4 0,89)

0,44 (0,38- <0,001 0,47 (0,41- <0,001
beide Elternteile nicht Deutsch 68,0 0,51) 84,7 0,54)

Tab. 1 : Impfquoten und Einflussfaktoren des Impfstatus fir Impfungen gegen Masern und Rételn bei einzuschu-
lenden Kindern (n=16.035, Einschulungsjahre 2004/05-2007/08) in den GME-Regionen in Bayern; # Ergebnisse
des finalen Regressionsmodells; aOR=adjustierte Odds Ratios; Kl= Konfidenzintervall; GME=Gesundheits-Moni-
toring-Einheiten
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POSTERSESSION 1
SIND SECHSTKLASSLER IN GYMNASIEN BESSER GEIMPFT ALS IN SEKUNDARSCHULEN?
ERGEBNISSE AUS SACHSEN-ANHALT

Einleitung und Fragestellung

Im Rahmen des Gesundheitszieleprozesses
steht in Sachsen-Anhalt die Verbesserung der
Datenlage bei den Impfquoten der Kinder im
Fokus. Ziel ist die kontinuierliche verbesser-
te Identifizierung von Schwachstellen und die
nachfolgende konkrete Intervention durch die
Gesundheitsémter. Wahrend bei den einzu-
schulenden Kindern Impfquoten von deutlich
Uber 90 % erreicht werden, gibt es Nachholbe-
darf bei den Auffrischimpfungen alterer Kinder.
In diesem Poster wird Uber ein Projekt berich-
tet, bei dem die Abhangigkeit dieser Defizite
vom Schultyp untersucht wurde.

Methodik

In Sachsen-Anhalt erheben die Gesundheits-
dmter der Landkreise bzw. kreisfreien Stadte
im Rahmen der Schulreihenuntersuchungen
jahrlich Daten zum Impfstatus von Kindern der
6. Klassen. Grundlage fir Untersuchungen sind
§ 9 Abs. 2 des Gesundheitsdienstgesetzes des
Landes Sachsen-Anhalt und die Verordnung
Uber schulérztliche Untersuchungen (GVBI.
LSA Nr. 36/2000).

Die Impfungen werden als Einzelantigen bzw.
Antigenkombination mit dem taggenauen Impf-
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Dartiber hinaus
wird neben weiteren Daten auch der Schultyp
registriert. Die anonymisierten Daten werden
an das Landesamt fur Verbraucherschutz (LAV)
weitergeleitet und dort ausgewertet. Es wurde
untersucht, ob sich der Anteil der Kinder mit
einer 1. Auffrischimpfung gegen Tetanus, Diph-
therie und Pertussis sowie mit einer 2. MMR-
Impfung in Sekundarschulen und Gymnasien
voneinander unterscheiden.

Ein Projekt des Landkreises Wittenberg zur
Erhebung von Impfdaten und zur SchlieBung
von Impflicken ermdglicht ebenfalls den Ver-
gleich der Durchimpfung in Sekundarschulen
und Gymnasien. Hier wurde ermittelt, wie hoch
der Anteil Jugendlicher ist, die Uber eine erste
Auffrischimpfung gegen Pertussis, eine 2. Auf-
frischimpfung gegen Tetanus/ Diphtherie und
eine 2. Impfung gegen MMR verfligen und wie
sich ein Vor-Ort-Impfangebot auf die benannten
Impfguoten auswirkt.

datum elektronisch erfasst.

Ergebnisse

39.6563 Schiler der 6. Klassen wurden in
den letzten drei Schuljahren (2009/2010,
2010/2011, 2011/2012) untersucht. 28.211 von
ihnen (71,1 %) legten ihren Impfausweis vor
und konnten einem Schultyp zugeordnet wer-
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den. Davon besuchten 27.514 (69,4 %) ein
Gymnasium oder eine Sekundarschule (14.799
Sekundarschule, 12.715 Gymnasium). Die ers-
te Auffrischimpfung gegen Tetanus und Diph-
therie erhielten 90,8 % der Kinder aus den
Sekundarschulen und 93,5 % der Kinder aus
den Gymnasien. Die Auffrischimpfung gegen
Pertussis erhielten 52,8 % der Kinder aus den
Sekundarschulen (Schuljahr 2011/12: 64,8 %)
und 53,5 % der Kinder aus den Gymnasien
(Schuljahr 2011/12: 68,7 %). Die 2. MMR-
Impfung erhielten 94,1 % der Kinder aus den
Sekundarschulen (Schuljahr 2011/12: 94,6 %)
und 96,2 % der Kinder aus den Gymnasien
(Schuljahr 2011/12: 97,0 %). Der Unterschied
zwischen den Sekundarschulen und Gymna-
sien bezlglich der 1. Auffrischimpfung gegen
Tetanus/ Diphtherie und den 2 Dosen Masern
(MMR) ist in allen 3 Schuljahren signifikant. Be-
zlglich der 1. Auffrischimpfung gegen Pertus-
sis ist der Unterschied zwischen den Sekundar-
schulen und Gymnasien lediglich im Schuljahr
2011/2012 signifikant (Abb.1).

Die Ergebnisse einer Impfaktion im Landkreis
Wittenberg im Schuljahr 2011/2012 bestatigen
die Ergebnisse der Schulreihenuntersuchungen
(Abb. 2). Dabei legten 202 Schuler der 10. Klas-
sen aus 10 Sekundarschulen und 151 Schuler
der 10. Klassen aus 4 Gymnasien ihren Impfaus-
weis vor. Der Impfstatus der Gymnasialschuler
war bezlglich der 1. Auffrischimpfung gegen
Pertussis, der 2. Auffrischimpfung gegen Teta-
nus/ Diphtherie und zweier Impfdosen gegen
MMR héaufiger vollstandig als der der Sekundar-
schuler. Bei der Impfaktion wurde den Schulern
vor Ort eine Nachholimpfung angeboten. Die
Bereitschaft zur Wahrnehmung dieses Ange-
botes war an den Sekundarschulen gréRer, so
dass nach der Aktion die Schiler der Sekundar-

schulen eine héhere Durchimpfung aufwiesen
als die Schiler der Gymnasien.

Diskussion und Schlussfolgerung

Das Land Sachsen-Anhalt stellt den Gesund-
heitsamtern jéhrlich Impfstoffe flr gezielte
Impfprojekte in den Schulen zur Verfligung.
Im Rahmen dieser Aktionen sollte das Haupt-
augenmerk noch starker als zuvor auf den Se-
kundarschulen liegen. Allerdings gibt es auch in
den Gymnasien noch erhebliche Defizite bei der

1. Auffrischimpfung gegen Pertussis.
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Impfquote in Prozent

Sekundarschule Gymnasium Sekundarschule Gymnasium Sekundarschule Gymnasium
Tetanus 1. Auffrischimpfung Pertussis 1. Auffrischimpfung Masern 2 Dosen
| Schuljahr 2009/2010 0O Schuljahr 2010/2011 @ Schuljahr 2011/2012
n=8611 n=9656 n=9281

Abb.1: Impfquoten (in Prozent) von Sechstklasslern in Sekundarschulen und Gymnasien in Sachsen-Anhalt
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Abb. 2: Impfaktion im Landkreises Wittenberg zur Erhebung von Impflicken und ihrer SchlieBung von Zehntkléss-
lern in 10 Sekundarschulen und 4 Gymnasien
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MASERNIMPFQUOTEN BEI 20- BIS 34-JAHRIGEN IN RHEINLAND-PFALZ

Einleitung

Eine Risikogruppe bei Masernausbriichen in
Deutschland sind junge Erwachsene. Der Impf-
status junger Erwachsener wird im Gegensatz
zu Kindern nicht systematisch erfasst.

Fragestellung

Primarziel unserer Studie war die Erfassung
des Masernimpfstatus von 20- bis 34-jahrigen
Rheinland-Pfalzern. Als Sekundarziel haben wir
die Nutzlichkeit von Onlinefragebégen unter-
sucht.

Methodik

Wir ermittelten den bendtigten Stichprobenum-
fang aus 20- bis 34-jahrigen Rheinland-Pfalzern
flr eine proportional geschichtete Stichprobe.
Dabei waren die Schichten durch die 36 Kreise
definiert. Wir nahmen einen Rucklauf von 20 %
an. Die Einwohnermeldedmter wurden gebe-
ten, die gleiche Anzahl an Mannern und Frauen
in drei definierten Altersgruppen (20-24, 25-29,
30-34) zuféllig aus ihren Registern zu ziehen.
Diese bekamen vom Studienzentrum Landau
einen zweiseitigen Fragebogen mit einem
kleinen Kugelschreiber als Anreiz zugeschickt.

Antworten waren mittels beiliegendem fran-

kierten Rickumschlag oder alternativ Uber eine
PDF-basierte Onlinemaske maglich. Doppelein-
gaben wurden mittels Eingabetoken markiert.
Durch eine Nonresponder-Analyse wurde der
Einfluss von Alter und Geschlecht auf Antwort-
verhalten mittels logistischer Regression vergli-
chen. Antwortmodus (online gegenlber Papier)
wurde ebenfalls mittels logistischer Regression
nach Altersgruppe, Geschlecht und Impfstatus
ausgewertet. Die Impfquoten fir mindestens
eine und flr zwei Impfungen wurden mit 95 %
Vertrauensintervallen berechnet.

Ergebnisse

Wir haben 1637 Personen angeschrieben, von
denen 384 (23 %) per Briefpost und 77 (5 %)
online antworteten. Das Antwortverhalten war
nicht mit der Altersgruppe assoziiert, allerdings
war der Ricklauf bei Frauen (293) grofier als
bei Mannern (168). Altersgruppe, Geschlecht
oder Anzahl von Impfungen hatten keinen Ein-
fluss auf das Antwortverhalten (Papier- oder
Onlinefragebogen). Online-Antwortende hat-
ten jedoch héaufiger , Impfstatus unbekannt”
angegeben.

Die Erhebung ergab, dass die Impfquoten der
20- bis 34-jahrigen Rheinland-Pfalzer 90 % fur
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mindestens eine Masernimpfung (Vertrauens-
intervall 87 %-93 %) und 56 % fir zwei Impfun-
gen (Vertrauensintervall 51 %-61 %) betragt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Fur eine erfolgreiche Eliminierung von Masern
sind nach WHO Impfquoten von 95 % mit zwei
Impfdosen nétig. In der von uns untersuchten
Gruppe der 20- bis 34-jahrigen Rheinland-Pfalzer
war mit 56 % zweifach Geimpften dieses Ziel
nicht erreicht, befindet sich allerdings mit 90 %
Impfquote flir mindestens eine Masernimpfung
auf gutem Weg dorthin. Eine gezielte Ansprache
durch zusétzliche, aufsuchende und angepasste
Impfkampagnen wird dabei unverzichtbar sein.
Einer von sechs Teilnehmern nutzte die Mdg-
lichkeit, online zu antworten, was die Teilnehme
deutlich erhohte.

Danksagung
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Abb. 1. Masernimpfquoten bei 20- bis 34-Jahrigen
in Rheinland-Pfalz ermittelt an Hand einer zufilligen
Stichprobe aus drei definierten Altersgruppen (s.
untere Tabelle)
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IMPFAKTION FUR JUGENDLICHE 2012/2013 ALS BEISPIEL FUR DIE BRANDENBURGER IMPFSTRATEGIE

Einleitung und Fragestellung

Im Jahr 2011 verfldgten nur 67 % der Zehnt-
klassler Gber einen kompletten Impfschutz.
Beispielsweise fehlte 25 % der Schilerinnen
und Schiler die Boosterung gegen Pertus-
sis. Darlber hinaus war eine starke Zunahme
von Pertussis-Neuerkrankungen unter den
10- bis 14-Jahrigen zu beobachten. Auch die
an Pertussis erkrankten Kinder waren haufig
nicht gegen Pertussis geimpft (35 %). Eine
vollstandige Immunisierung gegen HPV er-
hielten lediglich 40 % der Madchen (www.
gesundheitsplattform.brandenburg.de).

Der nicht ausreichende Impfstatus von Bran-
denburger Jugendlichen wurde vom ,Blnd-
nis Gesund Aufwachsen in Brandenburg”
(www.buendnis-gesund-aufwachsen.de)
zum Anlass genommen, dieses Thema in die
Préaventionsziele des Landes mit aufzuneh-
men. Eine Unterarbeitsgruppe zur Impfpra-
vention im Handlungsfeld “Frihe Hilfen und
padiatrische Versorgung” wurde eingerich-
tet. In diesem Poster wird Uber die Struktur
und Kommunikationswege der Impfaktion
berichtet, die in diesem Rahmen durchge-
flhrt wurde.

Methodik

Im Zentrum der Unterarbeitsgruppe Impfpra-
vention steht die sektorenlbergreifende Ko-
operation zwischen OGD und Vertragsarzten.
Dazu gehéren das Gesundheitsministerium, die
Abteilung Gesundheit im Landesamt LUGV, die
Gesundheitsamter, die Kassenérztliche Vereini-
gung, die Landesarztekammer, Krankenhauser,
Krankenkassen, der Berufsverband der Kinder-
und Jugendérzte bzw. der Gynakologen und
auch die Impfstoffhersteller. Ein Aktionsplan
wurde gemeinsam erarbeitet und mit den ver-
schiedensten Akteuren im Land weiter abge-
stimmt.

Ausgangspunkt der Impfaktion von September
bis Dezember 2012 war die Uberprifung des
Impfstatus durch den Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst im Rahmen der gesetzlich vor-
geschriebenen Schulabgangsuntersuchung (in
der Regel Zehntklassler). Bei nachzuholenden
Impfungen wurde den Schilerinnen und Schi-
lern in einer personlichen Beratung empfohlen,
mit der Dokumentation der fehlenden Impfun-
gen den Hausarzt aufzusuchen.

Aufterdem erfolgte die Information Uber die
Ziele der Impfaktion, zu der Aufklarungsmateri-
alien mit persénlichem Anschreiben an alle Kin-
der- und Jugendarzte (ca. 250), Hausarzte (ca.
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1100), Rettungsstellen, Apotheken (ca. 600)
und Ausbildungsstatten der Gesundheitsfach-
berufe lber das Landesamt gehorten. Ziel war
es, an vielen Stellen Jugendliche aufmerksam
zu machen, ihren Impfstatus Uberprifen zu las-
sen und auch ihre Arztkontakte dafir zu nutzen.
Zur Evaluation der Impfaktion wurden aus al-
len Kinder- und Jugendarztpraxen (N=180) und
allen Allgemeinarztpraxen (N=1150) im Land
Brandenburg nach dem Zufallsprinzip 165 Arzt-
praxen ausgewahlt und flr ein standardisiertes
telefonisches Interview angerufen. Insgesamt
nahmen 15 Kinder- und Jugendarztpraxen und
21 Allgemeinarztpraxen an der Befragung teil.
Der Ricklauf betrug somit bei den Arztpraxen
insgesamt ca. 20 %.

Ergebnisse

Die Befragungsergebnisse aus den Arztpraxen
zeigten, dass die Impfaktion die Zielgruppe der
Jugendlichen erreichte: Ein Viertel der Arztpra-
xen (25 %) gab an, dass sich Jugendliche mit
den Empfehlungen des Flyers an sie gewandt
hatten.

Weitere Ergebnisse der Befragung ergaben,
dass nur 71,4 % der befragten Allgemeinarzt-
praxen samtliche Grundimmunisierungen und
Auffrischimpfungen anbieten. 16,7 % der be-
fragten Allgemeinarztpraxen bieten zudem
keine Influenzaimpfung fur Kinder und Jugend-
liche an. Wéhrend alle befragten Kinder- und Ju-
gendarztpraxen HPV-Impfungen fir Mé&dchen
durchfihrten, wurden diese von 61,9 % der be-
fragten Allgemeinarztpraxen nicht angeboten.
Begriindet wurde dies zum Beispiel dadurch,
dass die HPV-Impfung Aufgabe des Frauen-
arztes sei oder damit, dass die jeweilige Praxis
sowieso kaum von Kindern und Jugendlichen
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besucht werde. Auffrischimpfungen im Rah-
men der U9-Untersuchung wurden von allen
befragten Kinder- und Jugendarztpraxen ange-
boten. Demgegeniber gaben allerdings 7 der
Allgemeinarztpraxen an (43,3 % der Befragten
insgesamt), dass sie die Auffrischimpfungen
Pertussis/ Diphterie/ Tetanus nicht anbieten.

Schlussfolgerung

Jugendliche lassen sich motivieren, ihren Impf-
status beim Hausarzt zu komplettieren. Wich-
tig ist, dass gerade im landlichen Raum auch
ein flaichendeckendes Impfangebot durch die
Hausarzte erfolgt. Gynakologen kénnen hier
eine wichtige Licke bei den Madchen schlie-
Ren.
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IMPFSCHUTZ BEI MUNCHNER KINDERN - AKTUELLE ERGEBNISSE AUS 2010-2013

Einleitung

In Bayern hat es in der Verordnung zur Schulge-
sundheitspflege vom 20.12.2008 eine wichtige
Anderung gegeben. Danach sind die Gesund-
heitsamter ab sofort verpflichtet, jahrgangswei-
se Impfberatungen und Erhebungen zu Impfra-
ten durchzufihren. Dieses muss mindestens
in Jahrgangsstufe 6 aller Schularten erfolgen.
Dartiber wurde in diesem Poster berichtet.

Methodik

Die Eltern der Minchner Kinder in den 6. Klas-
sen wurden in einem Anschreiben Uber die
Impfbuchkontrollen informiert. Das Anschrei-
ben musste im Schuljahr 2011/12 den Hinweis
auf die Freiwilligkeit der Impfbuchabgabe ent-
halten. Gleichzeitig erhielten sie einen vorad-
ressierten Umschlag fur die Einsendung des
Impfbuchs. Die Umschldge wurden jeweils
klassenweise Uber die Schulen versendet.

Die Erfassung der Impfblcher erfolgte nach ei-
ner Vorgabe des Bayerischen Landesamtes flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL)
als standardisierte Sammelstatistik. Die Impfra-
ten wurden von uns anhand der Originaldaten be-
rechnet. Sowohl zur Eingabe als auch zur Berech-
nung einer vollstdndigen Grundimmunisierung
wurden die aktuellen Empfehlungen der Standi-
gen Impfkommission (STIKO) zu Grunde gelegt.

Ergebnisse

Die Ricklaufquote der Impfblcher im Schul-
jahr 2010/11 war mit 72,3 % erstaunlich hoch
(Gesamtschulerzahl 11.175; Ricklauf n=8.081).
Dennoch lag sie niedriger als bei der pflichtigen
Impfbuchvorlage bei der Schuleingangsunter-
suchung aus der Vergleichskohorte von 2004/5
(91,5 %). Die einzelnen Impfquoten in 2010/11
sind aus der Tabelle 1 zu entnehmen. Hier sind
die jeweiligen Quoten der impfpréventablen
Krankheiten aufgelistet und summarisch darge-
stellt. Dabei gilt:

[keine Impfung] + [Grundimmunisierung (Gl) un-
vollstadndig] = unvollstandig und

[GI vollstandig] + [GI vollstandig und mindes-
tens 1 Auffrischung] = vollstéandig

Die Quoten fir Tetanus, Diphtherie und Polio-
myelitis liegen Uber 95 %. Die Quote fur Pertus-
sis weicht um mindestens 1,8 % ab und betragt
93,2 %. Neben den Masernimpfquoten von
87,1 % sind noch folgende weitere Impfquoten
unterdurchschnittlich bzw. niedrig:

Mumps 86,3 %; Roételn 85,4 %; Hepatitis B
81,1 %; Meningokokken C 44,8 %; Varizellen
2,7 %. Uberraschend hoch ist die Quote der
FSME-Geimpften mit 52,3 %. Auffallend nied-
rig ist die Quote der HPV-Geimpften mit 3,2 %
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aller 12-jahrigen Méadchen.

Die Ricklaufquote der Impfblcher bei der zwei-
ten Erfassung im Schuljahr 2011/12 war mit
48,4 % deutlich niedriger als im Vorjahr (Ge-
11.232; Rucklauf n=5.433).
Die einzelnen Impfquoten in 2011/12 sind aus

samtschdlerzahl

der Tabelle 2 zu entnehmen. Hier sind die jewei-
ligen Quoten der impfpraventablen Krankheiten
aufgelistet und summarisch dargestellt. Fir Un-
vollstéandigkeit bzw. Vollstandigkeit galten die-
selben Kriterien wie oben angegeben.

Die Quoten fiir Tetanus, Diphtherie und Polio-
myelitis liegen Uber 95 %. Die Quote fur Pertus-
sis weicht um mindestens 0,4 % ab und betragt
94,6 %.

Neben den Masernimpfquoten von 91,3 % sind
noch folgende weitere Impfquoten unterdurch-
schnittlich bzw. niedrig:

Mumps 90,6 %; Rételn 89,9 %; Hepatitis B
82,3 %; Meningokokken C 55,3 %; Varizellen
5 %. Uberraschend hoch ist die Quote der FS-
ME-Geimpften mit 55,1 %. Auffallend niedrig
ist die Quote der HPV-Geimpften mit 3,7 % al-
ler 12-jahrigen Méadchen.

Die Rucklaufquote der Impfblcher fir das
Schuljahr 2012/2013 kann noch nicht benannt
werden, da die Erfassung noch bis Ende des
Schuljahres lauft. In der Abbildung 1 sind die
Ergebnisse der Zwischenauswertung (Stand:
Mitte Mai 2013) zusammengefasst. Sie sind als
vorlaufig zu betrachten und wurden daher nur
summarisch présentiert.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die Erfassung der Impfbucheintragungen aller
Munchner Kinder in den 6. Klassen erlaubt ei-
nen guten Uberblick tiber die Impfsituation der
11- bis 13-Jahrigen. Der unterschiedliche Rick-
lauf muss bei der Beurteilung der Impfraten
berlcksichtigt werden, um Fehlschlisse zu ver-
meiden. So ist zwar der Abbildung 1 zu entneh-
men, dass die Maserndurchimpfungsrate von
87,1 % (2011) auf 91,3 % (2012) stieg. Dabei ist
allerdings zu berlcksichtigen, dass 2012 nur die
Halfte der Impfblcher des gesamten Schuljahr-
gangs Uberprift werden konnte. Ein Grund fur
die geringere Beteiligung kénnte der deutliche
Hinweis auf die freiwillige Abgabe durch die EI-
tern gewesen sein.

Insgesamt ist eine Tendenz zur Verbesserung
der Impfquoten aller Impfungen tber die Jahre
und speziell Uber die letzten beiden Schuljah-
re zu beobachten. Dennoch ist das WHO-Ziel,
die Masern zu eliminieren und Impfquoten von
95 % zu erlangen, noch nicht erreicht.

Ferner ist die Situation bei Hepatitis B, Varizel-
len und Meningokokken unbefriedigend. Hier
und bei der HPV-Impfung bleibt noch viel Auf-
klarungsarbeit zu leisten, um Verbesserungen
zu bewirken.

Aufgrund einer gesetzlichen Anderung in Bay-
ern sind auch die Eltern der Sechstklassler seit
1.1.2013 verpflichtet, Impfblcher vorzulegen.
Es bleibt zu hoffen, dass durch die Erhéhung
der Impfbuchvorlage die Impfraten valider be-
stimmt werden kénnen. So kénnen noch mehr
Eltern auf vorhandene Impflicken und die
Notwendigkeit ihrer SchlieRung hingewiesen
werden.
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Tab. 1 und 2: Rucklauf der Impfblicher und Impfquoten 2010/11 (linke Tabelle) bzw. 2011/12 (rechte Tabelle)

Abb. 1: Impfquote der Miinchener Sechsklassler von 2010 bis 2012
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ENTWICKLUNG DER VARIZELLEN-DURCHIMPFUNGSRATEN IN MUNCHEN 2006 BIS 2011 -
ERGEBNISSE AUS DEM BAYERISCHEN VARIZELLEN SURVEILLANCE PROJEKT (BAVARIPRO)

Einleitung

Deutschland fiihrte 2004 die generelle Varizel-
lenimpfung fur Kinder im Alter von 11-14 Mona-
ten ein, seit 2009 mit einer zweiten Impfdosis.
In Bayern werden die Kosten der Impfung seit
2005 erstattet.

Fragestellung

Entwicklungder Varizellen-Durchimpfungsratenim
Raum Minchen seit 2006 und Ermittlung von Ein-
flussfaktoren auf die Impfentscheidung der Eltern.

Methodik

Von 2006 bis 2011 wurde in Minchen jahrlich
eine Zufallsstichprobe (n=600) von Kindern im
Alter zwischen 18 und 36 Monaten gezogen. Die
Eltern wurden schriftlich befragt zu Impfstatus
des Kindes, sozio-demographischen Faktoren
und Einstellung zur Impfung. Bi- und multivaria-
te Regressionsanalysen wurden flr jedes Erhe-
bungsjahr durchgefihrt.

Ergebnisse

Die Ricksenderaten lagen zwischen 62 %
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(2006) und 50 % (2011); 2021 Fragebdgen
wurden ausgewertet. Die Durchimpfungsrate
fir die erste Dosis stieg von 38 % (2006) zu-
nachst auf 51 %-53 % (2007-2009), dann auf
66 %-68 % (2010-2011). Die Durchimpfungs-
rate fUr die zweite Dosis lag vor der Empfeh-
lung bei 10 %-19 % (2007-2008), stieg 2009
auf 29 %, 2010 auf 53 % und 2011 auf 59 %.
Der Anteil der Arzte, die eine Varizellenimp-
fung empfahlen, stieg von 48 % (2006) auf
57 %-61 % (2007-2009), und lag bei 66 %-72 %
in 2010-2011. Die Empfehlung der Impfung
durch den Kinderarzt war statistisch signifikant
der grofste unabhangige Einflussfaktor fur die
Impfentscheidung der Eltern (p<0,001 fur alle
Untersuchungsjahre). Explorative multiple Re-
gressionsanalysen fir den Einfluss der Arzt-
empfehlung ergaben adjustierte Odds Ratios
(OR) von bis zu 30,1 (K1 14,9-60,6; 2008). Ande-
re Faktoren hatten nurin einzelnen Jahren einen
signifikanten Einfluss (bivariate Analysen, vgl.
Abb. 1), z.B. Schulabschluss Mutter: Abitur (OR
0,3, K1 0,2-0,6; 2008) oder Besuch einer Kinder-
tageseinrichtung mehr als 10 h pro Woche (OR
0,6 K1 0,4-0,99; 2006/ OR 2,0, KI 1,2-3,1; 2009).
99 % der Kinder mit Varizellenimpfung (n=1091)
waren auch gegen Masern geimpft; von 224
Kindern ohne Masernimpfung erhielten 97 %
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auch keine Varizellenimpfung. Der Kombinati-
onsimpfstoff MMR-V wurde vor 2009 kaum
eingesetzt, danach stark praferiert (29 % der
Varizellen-Geimpften in 2008, 94 % in 2011).

Diskussion und Schlussfolgerung

Nach anfanglichem Anstieg stagnierten die
Durchimpfungsraten fur die 1. Varizellendosis
zunachst fur 3 Jahre (2007-2009) bei knapp
Uber 50 %. Mit der Empfehlung einer 2. Dosis
stieg die Rate 2010-2011 auf 66 %-68 %, ver-
mutlich bedingt durch den nun zunehmenden
Einsatz von MMR-V. Der Anstieg der Impfraten
erfolgte Uberwiegend im empfohlenen Impfalter
von 11 bis 14 Monaten. Die Umstellung auf ein
2-Dosen-Impfschema wurde ohne Rlckgang
der Impfraten umgesetzt. Der einzige durch-

géngige, unabhadngige Einflussfaktor in allen
Erhebungsjahren war die Impfempfehlung des
Kinderarztes. Andere mogliche Einflussfaktoren
hatten nur in Einzeljahren einen signifikanten
Einfluss auf die Impfentscheidung von Eltern.
Ein Anteil von 9 % (2011) bis 13 % (2006) der
Eltern war Impfungen gegentber vermutlich kri-
tisch eingestellt; diese Kinder waren weder ge-
gen Masern noch gegen Varizellen geimpft. Trotz
des bisherigen deutlichen Anstiegs der Impfraten
durch zunehmende Verwendung des MMRV-
Kombinationsimpfstoffs ist eine weitere Steige-
rung erforderlich, um die Krankheitslast weiter zu
reduzieren und den Herdenschutz zu vergréfiern.

Finanzielle Unterstiitzung

GlaxoSmithKline Biologicals (Rixensart, Belgien)

Kita-Betreuung
>10h/Woche
(OR 0,6*2006;
2,0%*2009)

Geschlecht des

Schulabschluss
Mutter: Abitur (OR
0,3** 2008)

Haushaltsein-

Kindes weiblich (OR

1,9%2011)

Empfehlung
des Kinderarztes
(OR 12,8%*-30,9**;
2006-2011)

Masernimpfung
erfolgt (OR 14,9%*-
78,2**; 2006-2011)

Va-
rizellen
Impfent-
scheidung
der Eltern

kommen >2500€/
Monat (OR 0,4**
— 2008)

Einwohner
Stadtbezirk Miinchen

(OR 0,4** 2006;
0,6* 2008

Schulabschluss
Vater: Abitur
(OR 0,6* 2007;
0,5** 2008

*Bivariate Regressionsanalysen zur Berechnung von Odds Ration und 95 %-Konfidenzintervall mit ,, Impfstatus

bei Survey” als abhéngiger Variable

Abb. 1: Einflussfaktoren auf die Impfentscheidung von Eltern
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IMPFSTATUS UND -BEREITSCHAFT VON MEDIZINSTUDENTEN ZU BEGINN DES KLINISCHEN STUDIENABSCHNITTS

Einleitung und Fragestellung:

Ein adaquater Impfschutz ist essentiell fir
Personal im Gesundheitsdienst. Impfempfeh-
lungen werden von der Standigen Impfkom-
mission (STIKO) am Robert Koch-Institut her-
ausgegeben (Robert Koch-Institut). Allerdings
ist die Durchimpfungsrate selbst beim arztli-
chen Personal haufig nicht zufriedenstellend
(Wicker et al.). Im ,Praktikum Impfkurs” am
Universitatsklinikum Warzburg wurde der Impf-
status der teiinehmenden Medizinstudenten im
sechsten Semester erfasst und die Moglichkeit
zur Komplettierung des Impfstatus gegeben.

Methodik

Mit Hilfe eines Fragebogens wurden die Anga-
ben im Impfpass geprift und der Impfstatus
der Medizinstudenten erfasst. Ein vollstéandi-
ger Impfschutz geméal STIKO wurde definiert
durch mindestens eine Tetanus-/ Diphtherie-
und Pertussisimpfung in den letzten 10 Jahren,
einen dokumentierten Hepatitis (Hbs) Antikor-
per-Titer groBer als 100 IE/I und eine zweima-
lige Impfung gegen Mumps-Masern-Roteln
(MMR). Bei Varizellen (VZV) wurde eine posi-
tive Anamnese, eine zweimalige Impfung oder
ein nachgewiesener VZV-Titer als schitzend
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angesehen. Die Bereitschaft fir eine eventuelle
Auffrischimpfung wurde zusatzlich erfasst.

Ergebnisse

128 von 157 Studenten (81,5 %) wurden in die
Auswertung aufgenommen (6. Semester, Al-
tersmedian 23,4 Jahre, IQR 22,8-25,4 Jahre).
Lediglich 45 Teilnehmer (35 %) waren entspre-
chend den STIKO-Empfehlungen vollstandig
geimpft. Bei 65 % der Studenten (83/128)
fehlte die empfohlene Impfung fir mindestens
1 Erreger. Bei 31 % fehlten sogar empfohlene
Impfungen fir 2 oder mehr Erreger.

Laut Impfpass wiesen 52 % der Medizinstu-
denten einen fehlenden Impfschutz gegen
Pertussis, 18 % gegen Tetanus und Diphthe-
rie sowie 17 % gegen MMR auf (siehe Abbil-
dung). Gegeniber Hepatitis B hatten insgesamt
16,4 % keinen Schutz gemaf den Empfehlun-
gen der STIKO; bei 8,6 % fand sich ein Titer
<100 IE/I trotz mindestens dreimaliger Impfung
und bei 7,8 % waren zwei oder weniger Impfun-
gen dokumentiert. Bei 3 (2,3 %) der Studenten
bestand kein definierter Schutz gegen Varizel-
len. Geschitzt waren 66,4 % mit Varizellenana-
mnese, 3,9 % durch zweimalige Impfung und
27,3 % durch einen positiven Titernachweis
trotz negativer Varizellenanamnese.
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Zur Bewertung der Impfbereitschaft lagen die
Daten von 128 Studenten vor. Bei 83 (64,8 %)
wurde mindestens eine Auffrischimpfung emp-
fohlen. Von diesen 83 liefen sich 46 (55,4 %)
wahrend des Kurses impfen; 12 Personen er-
hielten dabei sogar zwei zeitgleiche Impfungen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Ein unzureichender Impfschutz stellt ein Prob-
lem im gesamten Gesundheitswesen dar (Wi-
cker et al). Es ist unklar, warum die Beteiligung
von medizinischem Personal an Impfprogram-
men héufig unzureichend ist. Ein Grund ist
die moglicherweise mangelhafte Ausbildung
bezlglich Impfpravention im Rahmen des Me-
dizinstudiums (Baer et al.). In unserer Studie
fand sich eine hohe Anzahl von Studenten mit
insbesondere
gegenlber Pertussis. Dies ist insbesondere

unvollstandigem  Impfschutz,
hinsichtlich eines madglichen Einsatzes in der
Kinderklinik bedeutsam. Eine mdgliche Ursa-
che fur den schlechten Pertussis-Impfschutz
ist die niedrige Teilnahmerate an Jugendimp-

fungen und die unzureichende Umsetzung der
empfohlenen Auffrischimpfung mit Tdap-Kom-
binations-Impfstoff im Jugendalter. Bei im Kurs
festgestelltem mangelhaften Impfstatus be-
stand eine hohe Impfbereitschaft unter den Stu-
dierenden. Uber 50 % lieRen sich noch im Rah-
men des Impfkurses von Kommilitonen impfen.
Die Vervollstdndigung des Impfstatus von Stu-
denten ist vor dem Hintergrund des Einsatzes in
Lehrkliniken mit Patientenkontakt unbedingt an-
zustreben. Bis zu Beginn des praktischen Jah-
res besteht meist keine systematische Impfbe-
ratung flr Medizinstudenten trotz Einsatzes in
der Klinik. Verpflichtende Impfkurse im Rahmen
des Medizinstudiums bieten die Mdglichkeit,
Uber bestehende Impflliicken zu informieren
und diese durch Angebote flr Auffrischimpfun-
gen zu schliel3en.

Literaturverzeichnis

1. Robert Koch-Institut (2012): In: Epidemiologisches
Bulletin, 30, S. 288-295

2. Wicker et al.(2009): In: Vaccine, 37, S. 197-202

3. Baer et al. (2005): In Vaccine, 23, S. 2016-2020

Abb. 1 : Schutz gegentber definierten Erregern (n=128 Studenten)
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ZUR EINSCHATZUNG DER WICHTIGKEIT VON IMPFUNGEN IM 3. LEBENSJAHRZEHNT

Einleitung

Die Elimination der Masern ist schon seit 1990
Ziel
Deutschland zeigt die Anzahl der Maserner-

(inter-)nationaler Gesundheitspolitik. In
krankungen in den vergangenen Jahren eine
Verschiebung der Erkrankungsfalle in die Ado-
leszenz und das Erwachsenenalter. Deswegen
wurde bereits die Impfempfehlung der STIKO
um die nach 1970 geborenen jungen Erwachse-
nen erganzt'. Die aktuellen Erkrankungszahlen
sind besorgniserregend: bereits 1043 Falle in
den ersten 25 Wochen 2013 im Vergleich zu 117
Fallen im selben Zeitraum 2012, wobei die Ge-
samtanzahl von 2012, die lediglich bei 167 lag,
schon langst Uberschritten wurde? 2. Das unter-
streicht die dringende Notwendigkeit weiterer
Impfkampagnen und umfassender Aufklérung.
Im Zusammenhang mit Impfungen wurden
vorherrschende Impfeinstellungen bisher nur
unzureichend bertcksichtigt.

Fragestellung

Falsche Impfiberzeugungen kénnten den Impf-
status nachhaltig und unglnstig beeinflussen.
In einer Vorstudie wurden erste Validitatshin-
weise flr einen dazu entwickelten Fragebo-
gen erbracht, der auRer den Impfeinstellungen
Impfwissen, Impferfahrungen und Impfanam-
nese umfasste. Aufbauend darauf besteht nun
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die Notwendigkeit, ein Klassifizierungsschema
zu entwickeln, das die empfundene Wichtigkeit
der verschiedenen Impfungen widerspiegelt,
um den Zusammenhang zwischen Impfeinstel-
lung und tatséchlichem Impfstatus herstellen
zu kdnnen.

Methodik

Eine Gruppe von 17 Experten (kurativ tatige
Arzte) und 35 Studenten hat zu diesem Zweck
die Wichtigkeit der tblichen Impfungen anhand
einer zehnstufigen Skala (10=wichtig) einge-
schéatzt. Die Wichtigkeitseinschatzungen beider
Gruppen werden verglichen und inferenzstatis-
tisch durch exploratorische Faktorenanalyse
ausgewertet. Diese hat das Ziel, Variablen an-
hand ihrer Zusammenhange miteinander (hier
Impfwichtigkeitseinschatzungen je Impfstoff)
zu Faktoren zusammenzufligen. Als Ergeb-
nis wird Uber die Ladungen der Variablen mit
den Faktoren berichtet. Die Variablen werden
anhand ihrer hochsten Ladung einem Faktor
zugeordnet. Je hoher diese Ladung ist, umso
bedeutsamer ist die Variable fur den Faktor.

Ergebnis
Experten und Studenten schétzen die Wichtig-

keit der Impfungen unterschiedlich ein (Abb.
1). Die Mittelwerte sind bei den Experten ho-
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Stud. Arzte Stud. Arzte
Diphtherie 8,09 8,63 2,09 1,74
Tetanus 9,03 9,68 1,44 1,38
Poliomyelitis 712 8,79 2,82 1,93
Pertussis 5,43 9,00 2,45 1,56
Varizellen 5,31 789 2,49 2,30
Masern 763 9,39 1,86 1.24
Mumps 769 8,89 1,75 1,73
Roteln 771 9,68 1,71 1,00
Hepatitis B 9,32 9,1 1,22 1,33
Meningokokken 6,26 789 2,42 1,81
Pneumokokken 6,14 8,11 2,12 1,88
Influenza 4,74 8,68 2,85 1,57
HPV fur Frauen 712 8,84 2,39 1,50
HPV fir Méanner 5,85 5,95 2,74 2,37
Typhus 6,82 4,94 2,52 2,13
Gelbfieber 7,09 5,33 2,66 2,81
Hepatitis A 8,69 6,61 1,71 2,57
Cholera 6,60 4,26 3,00 2,33
Tollwut 6,80 5,63 3.21 2,87
FSME 5,91 7,00 2,98 2,03
Haemophilus influenzae Typ b 6,18 761 2,51 2,06

Abb. 1 : Deskriptive Statistiken der Wichtigkeitseinschatzungen der Studenten und Arzte fiir die Impfstoffe

her fir Masern, Mumps, Roételn und andere
Standardimpfungen wie Poliomyelitits. Die
Studierenden haben demgegeniber eine im
Mittel hdhere Einschatzung flr eher exotische
Impfungen wie Tollwut, Hepatitis A, Gelbfieber.
Die Hauptkomponentenanalyse mit obliquer
Rotation ergab nach Scree-Test und Parallelana-
lyse (Hauptkomponentenanalyse PCA und Per-
mutation der Rohdaten mit 54 Féllen, 21 Varia-

blen und 50.000 Datensets) eine dreifaktorielle
Struktur, mit der 61.03 % der Varianz aufgeklart
werden konnten. Das Ergebnis ist in Abbildung
2 dargestellt. Der 1. Faktor enthalt Ladungen
der Impfungen gegen Pertussis, Varizellen, Hib,
HPV (Frauen), Influenza, Poliomyelitis, HPV
(Manner), Pneumokokken, Meningokokken, Te-
tanus, auRerdem von FSME, die aber gleicher-
mafRen auf den 2. Faktor 1adt. Dieser enthalt
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auBerdem Ladungen von Tollwut, Gelbfieber,
Cholera, Hepatitis A, Typhus und Hepatitis B.
Masern, Mumps und Roételn entfallen auf den
3. Faktor. Diphtherie hat nur unwesentliche La-
dungen und ist somit als einzige Impfung nicht
zuzuordnen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Es zeigte sich eine dreifaktorielle Struktur der
wahrgenommenen Bedeutung der Impfungen,
die inhaltlich plausibel ist. Anhand der durch die
PCA vorgenommenen Gruppierung kann in Zu-
kunft eine Auswertung von Impfausweisdaten
vorgenommen werden, die die empfundene
Wichtigkeit widerspiegelt. Dazu kénnen drei
verschiedene Indizes errechnet werden, die
anhand ihrer Ladungen fir die einzelnen Imp-
fungen gewichtet werden kénnen. Konstatiert
werden kann, dass die Impfungen gegen Ma-
sern, Mumps und Roteln dem letzten Faktor
zugeordnet werden und somit von den Stu-
dierenden als weniger bedeutsam empfunden
werden. Das passt zu den Daten der aktuellen
Masernerkrankungen des RKI. Es bleibt nun zu
prufen, inwieweit diese Ergebnisse auf andere
Stichproben aus anderen Bevolkerungsgruppen
generalisierbar sind.
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1 2 3
Pertussis .87 -32
Varizellen .82
Hib .79
HPV (Frauen) 77 -.31
Influenza 73
Poliomyelitis .70
HPV (Ménner) .68 -47
Pneumokokken .64
Meningokokken .61
Tetanus .bb
Tollwut .85
Gelbfieber .85
Cholera .84
Hepatitis A .79
Typhus .70
Hepatitis B .50
FSME 40 41
Mumps .93
Roteln .89
Masern .88
Diphtherie
% der Varianz 30.26 20.14 10.63

Abb. 2: Mustermatrix der Hauptkomponentenanalyse,
Erlauterungen: Faktorladungen unter 0.30 wurden un-
terdrickt, Hauptkomponentenanalyse mit obliquer Pro-
maxrotation (Kappa=4,5 Iterationen)
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MASERN 2012 IN BADEN-WURTTEMBERG: ANALYSE NACH EINEM WHO-BERICHTSFORMAT

Einleitung

Die Mitgliedsstaaten der Européischen Region
der WHO haben sich die Eliminierung von Ma-
sern und Rételn und die Prévention des kon-
genitalen Rotelnsyndroms bis zum Jahr 2015
zum Ziel gesetzt. Zu den Schllsselstrategien
zahlt eine qualitativ hochwertige Surveillance
mit grindlichen Falluntersuchungen und La-
borbestatigung von Verdachtsféllen und Aus-
brichen. Fur nationale Fortschrittsberichte
stellte die WHO/ Euro ein besonderes Format
bereit. Wir werteten die im Jahr 2012 an das
Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg
(LGA) Ubermittelten Masernfalle erstmals hier-
nach aus, um die Umsetzbarkeit in der Praxis
zu prifen.

Methodik

Der Krankheitsverdacht, die Erkrankung und
der Tod an Masern sowie Erregernachweise
werden den Gesundheitsdmtern fallbezogen
gemeldet und nach Prifung der Falldefinition
elektronisch an das LGA Ubermittelt. Das LGA
Uberprifte die im Jahr 2012 Ubermittelten Ma-
sernfalle auf Plausibilitdt und Vollstandigkeit
Bedarf
um Erganzungen. Ubermittelte Falle wurden

und bat die Gesundheitsdmter bei

nach Art der Diagnosebestétigung, epidemio-
logischem Zusammenhang mit Ausbrlchen,

Infektionsland, Alter, Impfstatus und den Er-
gebnissen der Genotypisierung durch das Na-
tionale Referenzzentrum fir Masern, Mumps
und Rételn aufgeschlisselt.

Ergebnisse

Im Jahr 2012 wurden insgesamt 28 Masern-
félle an das LGA Ubermittelt. Neun dieser Félle
wurden durch eingeleitete Laboruntersuchun-
gen nicht bestéatigt (Tab. 1). Das entspricht
0,08 verworfenen Fallen je 100.000 Einwoh-
ner. Mit 19 Erkrankungen wurden erheblich
weniger Masernerkrankungen Ubermittelt als
im Vorjahr (525 Falle; Abb. 1). Davon wurden
17 (89 %) Masernfalle labordiagnostisch be-
statigt. Zu sieben Fallen (37 %) wurde der Ge-
notyp bestimmt. Die meisten Félle betrafen
ungeimpfte Kinder und Jugendliche, gefolgt
von jungen Erwachsenen (Tab. 2).

Von den 19 bestéatigten Fallen wurden flnf
als importierte Falle klassifiziert. Darunter
waren zwei bereits bei Einreise erkrankte
Geschwister und ein Einzelfall mit Wohn-
sitz in Rumaénien sowie zwei Einzelfalle bei
Reiserlickkehrern, die sich in der Inkubati-
onszeit in Uganda (Genotyp B3) bzw. in den
Niederlanden (Genotyp D8) aufgehalten hat-
ten. Diesen Fallen folgten keine Sekundarer-
krankungen.
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Bei einem Einzelfall und dem Indexfall eines
Herdes mit drei Folgeféllen konnte das Infek-
tionsland nicht bestimmt werden, da sich die
Erkrankten in der Inkubationszeit sowohl im
Ausland als auch in Deutschland aufgehalten
hatten. Zu neun weiteren Masernerkrankten
wurde als Infektionsland Deutschland ange-
geben, jedoch war die vorausgehende Infek-
tionsquelle nicht ermittelbar. Entsprechend
wurden insgesamt 14 Masernfalle als unbe-
kannter Herkunft eingestuft (Tab. 3 und 4).

Diskussion und Schlussfolgerung

Masernerkrankungen mit unbekannter Anste-
ckungsquelle signalisieren Schwachen in der
Vollstéandigkeit der Masernsurveillance. Das
Berichtsformat der WHO/ Euro stellt hohe
Anforderungen an die Vollstandigkeit fallbezo-
gener Daten, auch zu verworfenen Fallen. Es
erwies sich jedoch als umsetzbar und informa-
tiv fur eine bevodlkerungsbezogene Ubersicht
zu den Masernmeldungen des Jahres 2012 in

Baden-Wirttemberg.

Feb Mrz Apr Mai Aug Sep Okt Nov Dez Gesamt
Anzahl Meldungen 2 2 2 4 7 3 1 2 0 0 0 1 28
insgesamt
Davon: Verworfene 2 | 1 2 2o | 1o |lo]| o] ol o] 9
Fille
Ubermittelte Falle 0 1 0 2 11 2 1 2 0 0 0 0 19

Tab. 1: Meldungen zu Krankheitsverdacht und Erkrankung an Masern, aufgrund labordiagnostischer Abkldrung
verworfene Félle und tbermittelte Masernfalle in Baden-Wiirttemberg Januar bis Dezember 2012

800 —
700 —
600 —
500 —
400 —
300 —
200 —
100

2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

n=2136

2012

Abb. 1: Ubermittelte Masernflle in Baden-Wiirttemberg nach Jahren (2001-2012)
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Alter in

Jahren 10-14 15 19 20-29 30+
Impfstatus
0 Dosen = ungeimpft 1 1 1 4 2 2 0 1
1 Dosis 0 1 0 0 1* 0 0 2

2 oder mehr Dosen

Unbekannter Impfstatus 1 1
Gesamt 1 2 1 4 3 3 0 14

* klinisch kompatibler Fall ohne Laborbestétigung oder epidemiologischen Zusammenhang

Tab. 2: Masernfélle in Baden-Wiirttemberg 2012 (ohne finf importierte Falle), aufgeschliisselt nach Alter, Impfsta-
tus der laborbestatigten Félle, epidemologisch verknipften und klinisch kompatiblen Félle

Fallklassifizierung

Herkunft d

| ?rkl:-n = " Epidemiologisch . . Gesamt
(ELaie Laborbestatigt et Klinisch kompatibel

Importiert 5 0 0 5
Import-assoziiert 0 0 0 0
Endemisch 0 0 0 0
Unbekannt** 12 1 1 14
Gesamt* 12 1 1 14

* Ohne importierte Falle

** Zu mehreren Féllen mit vermutlichem Infektionsland Deutschland war die vorausgehende Infektkette
nicht festzustellen. Es kann deshalb nicht entschieden werden, ob es sich um endemische oder import-
assoziierte Falle handelt. In den Tab. 3 und 4 sind diese Félle als unbekannter Herkunft gelistet.

Tab. 3: Klassifizierung der Masernfalle nach Bestatigungsgrad und Herkunft der Infektion

Datum der Datum der Gesamtzahl = Genotyp Herkunft des Indexfalls
Erkrankung (Ex Erkrankung (Ex der Falle importiert/ endemisch/
anthembeginn) anthembeginn) unbekannt)
beim ersten Fall beim letzten Fall

1 31.03.2012 31.03.2012 2 unbekannt Importiert: Rumanien

2 19.04.2012 12.05.2012 4 D4 (Manchester) | unbekannt

3 25.04.2012 07.05.2012 2 D4 unbekannt

4 04.05.2012 16.05.2012 2 D4 (Manchester) | unbekannt

* Zwei importierte Falle bei Einreisenden mit Wohnsitz im Ausland, die bereits bei Einreise symptomatisch waren.

Tab. 4: Klassifizierung der Masernherde mit Angabe des Genotyps und Infektionsland des Indexfalls
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IMPFSTATUS VON ERWACHSENEN IN DEUTSCHLAND

Hintergrund und Fragestellung

In Deutschland werden Impfungen nicht tber
Impfregister erfasst. Die bevdlkerungsrepréa-
sentative Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) ist ein Baustein fir das
Monitoring der Durchimpfung.

Methodik

Im Rahmen der ersten Erhebungswelle der
,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland” (DEGS1) wurde eine reprasen-
tative Stichprobe der Wohnbevélkerung in
Deutschland ausfihrlich zu gesundheitsrele-
vanten Themen befragt und medizinisch unter-
sucht. In die hier dargestellten Analysen wur-
den Probanden im Alter von 18 bis 79 Jahren
eingeschlossen (n=7988). Von 99,0 % der Teil-
nehmenden konnten Angaben zum Impfstatus
erhalten werden. Zur Erhebung der Impfdaten
wurden Impfpasse und Befragungsdaten ge-
nutzt. Bei zwei Dritteln der Erwachsenen basie-
ren die Angaben ganz (40,8 %) oder teilweise
(26,8 %) auf Impfpassdaten.

Ergebnisse
Der Tetanus- und Diphtherie-Impfstatus Er-
wachsener ist signifikant besser als noch vor

zehn Jahren laut ,, Bundes-Gesundheitssurvey
1998" (siehe Abb. 1). Dennoch haben immer

198 | 3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013

noch 28,6 % der Bevdlkerung (95 %-Konfiden-
zintervall 27,1-30,2) in den letzten zehn Jahren
keine Tetanusimpfung und 42,9 % (95 %-Kon-
fidenzintervall 41,1-44,7) keine Diphtherieimp-
fung erhalten. Insbesondere bei Alteren, bei Er-

wachsenen mit niedrigem sozioékonomischem
Status (SES) und in Westdeutschland bestehen
hierbei Impflicken. Aber auch in der Gruppe
der 30- bis 39-Jahrigen zeigen sich Impflicken.
Gegen Keuchhusten sind nur 11,8 % der Frau-
en (10,3-13,4) und 9,4 % der Manner (8,0-11,1)
in Westdeutschland innerhalb der letzten zehn
Jahre geimpft worden; die Impfquoten sind in
Ostdeutschland doppelt so hoch.

Gegen Hepatitis B haben 32,9 % der Erwach-
senen (31,3-34,5) mindestens eine Impfdosis
erhalten; wie bei Pertussis sind Frauen eher
besser geimpft als Ménner. Die Impfquoten ge-
gen Hepatitis B sinken mit zunehmendem Alter.
Am besten sind sie mit 76,3 % (71,8-80,3) bei
18- bis 29-jahrigen Frauen. Mit abnehmendem
SES sinken die Impfquoten gegen Hepatitis B
bei Frauen und Méannern.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Obwohl der aktuelle Impfschutz gegen Teta-
nus und Diphtherie heute deutlich besser ist
als vor zehn Jahren, zeigen sich insbesondere
bei Alteren, bei Erwachsenen mit niedrigem
SES, in Westdeutschland und in der Gruppe der
30- bis 39-Jahrigen Impflicken, die vermehrte



IMPFSTATUS VON ERWACHSENEN IN DEUTSCHLAND

Anstrengungen bei der Uberpriifung des Impf-
schutzes und bei der Motivation zu Impfungen
erfordern. Die Durchimpfung gegen Keuchhus-
ten ist insbesondere in Westdeutschland auf
einem sehr niedrigen Niveau. Die seit 2009
bestehende Empfehlung, mit der nachstanste-
henden Tetanusimpfung gleichzeitig gegen Per-
tussis zu impfen, lasst jedoch einen Anstieg der

Durchimpfung erwarten.

Gegen Hepatitis B sind aktuell vor allem jingere
Altersgruppen deutlich besser durch Impfung
geschutzt als vor zehn Jahren. Da alle in DEGS1
untersuchten Frauen und Manner vor der allge-
meinen Hepatitis B Impfempfehlung geboren
wurden, ldsst sich hier eine weitere positive
Entwicklung prognostizieren.

Abb. 1: Mindestens eine Tetanusimpfung in den letzten 10 Jahren bei Frauen und Ménnern; Vergleich zwischen

DEGS1 (2008-2011) und BGS98 (1997-1999)
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IMPFRATEN UND MOTIVATION ZUR FSME-IMPFUNG 2005 BIS 2012

Einleitung

Die Erfassung von Impfraten ist ein unver-
zichtbarer Bestandteil in der Beurteilung der
Effektivitat von Impfprogrammen und der Pla-
nung zuklnftiger MaRnahmen. In Deutschland
werden kontinuierlich Daten zu Impfquoten nur
fir Schulanfanger erhoben. Dabei werden in
finf Bundeslandern mit FSME-Risikogebieten
die FSME-Impfquoten dokumentiert. FSME
ist eine virale Erkrankung mit grippeahnlichen
Symptomen, die bei einem Teil der Patienten
zu Meningoenzephalitis fuhrt. Ubertragen wird
die Krankheit durch den Stich infizierter Ze-
cken. Die Sténdige Impfkommission (STIKO)
empfiehlt die Impfung allen Personen, die in
FSME-Risikogebieten Zecken exponiert sind.
Die deutschen Risikogebiete liegen insbeson-
dere in Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen,
Rheinland-Pfalz, dem Saarland und Thiringen.

Fragestellung

Ziel der Befragung war es, den Impfstatus fur
die FSME-Impfung und die Impfmotivation aller
Altersgruppen zu erfassen.

Methodik

Die Befragung wurde von der GfK im Auftrag
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der Baxter Deutschland GmbH und Novartis
Vaccine durchgefihrt. Fur die Jahre 2005 bis
2012 wurden jedes Jahr zwischen 19.904 bis
23.331 reprasentative Haushalte mit insgesamt
42.529 bis 51.510 Personen schriftlich befragt.
Es wurden Daten erfasst zur Person, zu ver-
gangenen FSME-Impfungen (Ubertragung von
Daten aus dem Impfpass), zum Wissen und der
Meinung zur Impfung und den Erkrankungen,
die durch Zecken Ubertragen werden.

Ergebnisse

Der Anteil der Personen mit einer vollstandigen
Grundimmunisierung stieg seit 2005 von 10,8 %
bis 2012 auf 18 % langsam an (siehe Abb. 1).

In Bundeslandern mit FSME-Risikogebieten
lag der Prozentsatz hoher. Die Befragung in
Risikogebieten in Baden-Wirttemberg ergab
18,1 % in 2005 und 30,4 % im Jahr 2012. In
Bayern stieg die Rate von 27,4 % auf 33,9 %.
Der Anteil von Personen mit mindestens einer
Impfung zeigte groRe Unterschiede in den ver-
schiedenen Bundeslandern (siehe Tab. 1). Bay-
ern lag mit 55,1 % fir 2012 an der Spitze, ge-
folgt von Baden-Wiirttemberg mit 50,3 %. Die
niedrigste Rate gab es in Schleswig-Holstein
mit 10,9 %. Bis zu 20 % brechen die Grundim-
munisierung nach der ersten Impfung und bis
zu 15 % nach der zweiten Impfung ab. Viele der
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in 2011 Befragten planten nachstes Jahr eine
FSME-Impfung, aber nur sehr wenige haben
den Plan im Jahr 2012 umgesetzt. Der hochste
Anteil mit ca. 30 % an tatsachlich umgesetzten
Impfungen besteht bei der 2. und 3. Impfung,
gefolgt von der Auffrischimpfung mit 13 %.
Der Anteil bei Erstimpfung lag lediglich bei 5
bis 11 %. Der Aussage , Ich halte die Impfung
flr unnoétig” stimmten 26 % Uberhaupt nicht zu
(61,1 % der Personen mit vollstandiger Grun-
dimmunisierung, 45,8 % der Personen mit un-
vollstéandiger Grundimmunisierung und 12,7 %
der Personen, die bislang keine FSME-Impfung
hatten). Die meisten Befragten (65,5 %) haben
das Thema Zecken und die mdglichen Folgen
eines Zeckenstichs 2012 in den Medien wahr-
genommen und 95 % davon wissen, dass Ze-
cken Borreliose und FSME Ubertragen kénnen.
Der Aussage ,,Ich flihle mich zu wenig Uber Ze-
cken und Gefahren informiert” stimmten 26 %
Uberhaupt nicht zu, 31 % teilweise nicht zu,
29 % mit weder noch, 11 % stimmten teilweise
zu und 3,2 % stimmten voll zu.

Diskussion und Schlussfolgerung

1. Die FSME-Impfraten steigen insbesondere
in den Risikogebieten langsam an. Dennoch
ist in den slUddeutschen Risikogebieten nur
1/3 der Bevolkerung vollstandig gegen FSME
immunisiert.

2. Es gibt viele Impfabbrecher wahrend der
Grundimmunisierung. Personen, die keine
vollstdndige  Grundimmunisierung haben,
sind jedoch nach Aussage des Robert Koch-
Instituts ahnlich gefahrdet, an FSME zu er-
kranken wie Ungeimpfte.

3. Die Befragten flihlen sich in der Mehrheit
Uber Zecken und FSME informiert und halten
die Impfung fur notwendig.

4. Viele planen, sich im nachsten Jahr gegen
FSME impfen zu lassen. Doch diese Pléne
werden nur von einem kleinen Prozentsatz
der Befragten tatsachlich realisiert.

5. Hirden, die der Impfung im Wege stehen,
sollten von allen Verantwortlichen minimiert
werden.

Abb.1: Anteil der Personen mit einer vollstandigen Grundimmunisierung von 2005 bis 2012
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18,1 20,5 22,8 25,7 28,7 30,9 31,4 30,4
Baden-Wirttemberg
kein Risikogebiet 176 18,2 16,9 19,5 23,8 271 28 33,6
274 28,8 30,7 31,9 34,9 34,9 329 | 33,9
Bayern
kein Risikogebiet | 20,2 22,8 24 26,3 29,2 33,8 34,7 | 33,9
12,7 17 174 24,7 25,5 22,4 214 | 24,8
Hessen
kein Risikogebiet 9,5 11,6 12,4 14,1 15 18,3 179 19,9
172 21,7 276 31,2 33,6 33,7 85 40,1
Thiringen
kein Risikogebiet | 11,7 141 14,4 16,2 176 18,9 199 | 22,5

Tab.1: Anteil der Personen mit einer vollstdndigen Grundimmunisierung in verschiedenen Bundesldndern
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GRUNDIMMUNISIERUNG GEGEN FSME BEI PERSONEN UBER FUNFZIG JAHREN

Einleitung

Impfungen gehdéren zu den wichtigsten und
wirksamsten praventiven MalRnahmen, die in
der Medizin zur Verfligung stehen. Die Impfpro-
phylaxe ist bei schweren Krankheiten wie der
Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME), fur
die es keine kausale Therapie gibt, besonders
wichtig. Die Standige Impfkommission am Ro-
bert Koch-Institut (STIKO) empfiehlt die FSME-
Impfung fur Personen, die in FSME-Risikoge-
bieten Zecken exponiert sind und fiir Personen,
die beruflich geféhrdet sind. Die Zahl der Per-
sonen Uber 50 steigt in Deutschland und diese
Menschen haben einen zunehmend aktiven Le-
bensstil. Die Arzte sind daher mit einer anstei-
genden Anzahl von Personen konfrontiert, die in
hoherem Alter eine FSME-Impfung bendtigen.

Fragestellung

Da es derzeit nur wenige Daten zur Impfpraxis
gegen FSME bei alteren Personen gibt, war
es Ziel der Studie, bei der Patientenklientel,
die sich ab dem 50. Lebensjahr gegen FSME
grundimmunisieren lasst, die Impfmotivation
zu erfassen. Darlber hinaus sollte festgestellt
werden, ob nach der 2. Teilimpfung die Antikor-
perkonzentration bestimmt und eine zuséatzliche
Impfdosis verabreicht wird.

Methodik

Es handelte sich um eine multizentrische,
nicht interventionelle Studie in Deutschland.
Studienteilnehmer waren Patienten ab 50, die
zur Prophylaxe der FSME von ihrem Arzt mit
FSME-IMMUN fur Erwachsene grundimmu-
nisiert wurden. Die Patienten durften vor Stu-
dienteilnahme keine FSME-Impfung erhalten
haben und noch nie an FSME erkrankt sein. Sie
mussten ihre schriftliche Einwilligung zur Teil-
nahme an dieser nicht interventionellen Studie
gegeben haben. Studienzentren waren Praxen
von niedergelassenen Allgemeinmedizinern,
praktischen Arzten oder Internisten.

Ergebnisse

In der ersten Zwischenanalyse im Januar 2013
lag die Zahl der Studienteilnehmer bei 422 Pa-
tienten mit einem Altersmedian von 61 Jahren.
Der élteste Studienteilnehmer war 87 Jahre alt.
50,6 % der Teilnehmer waren mannlich, 49,4 %
weiblich.

56,6 % der Patienten wollten eine FSME-Imp-
fung, da sie in einem FSME-Risikogebiet leben.
27,5 % planten eine Reise in ein deutsches
FSME-Risikogebiet und 9,2 % in ein FSME-
Risikogebiet im Ausland. 2,6 % waren beruflich
gefahrdet und 7,3 % gaben eine sonstige Moti-
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vation an wie zum Beispiel Angst, Erkrankungs-
fall im Bekanntenkreis, Kontakt mit Haustieren,
Zeckenbefall oder Aufenthalt im Freien bzw.
Garten.

Die haufigste Informationsquelle zur FSME-
Impfung (73,8 %) war die aktive Ansprache
durch den Arzt oder das Praxispersonal. An
zweiter Stelle mit 42,2 % wurde das Informati-
onsmaterial in der Arztpraxis genannt. Berichte
in den Medien (15,8 %) und Empfehlungen an-
derer (8,6 %) wurden seltener angegeben.

Die Antikoérperkonzentration nach der zweiten
Impfung wurde nur bei 20 Studienteilnehmern
(4,7 %) bestimmt, obwohl die Uberpriifung in

der Fachinformation des Impfstoffes empfoh-
len wird (siehe Abb. 1).

Diskussion und Schlussfolgerung

1. Patienten lassen sich bis ins hohe Alter ge-
gen FSME impfen.

2. Die wichtigste Informationsquelle zur FSME-
Impfung ist der Arzt bzw. das Praxispersonal.

3. Der Hauptgrund, sich impfen zu lassen, ist
der Aufenthalt in einem deutschen FSME-
Risikogebiet.

4. Lediglich bei 5 % der alteren Patienten Uber-
priift die Arztin bzw. der Arzt den Impferfolg.

100

90 —

80 —

70 —

60 —
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Abb. 1: Prozentuale Angaben zum Priifstatus des Impferfolges
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POSTERSESSION 1
IMPFQUOTEN VON KINDERSCHUTZIMPFUNGEN DER GEBURTSJAHRGANGE 2004-2009
AUS ABRECHNUNGSDATEN DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNGEN

Einleitung und Fragestellung

Die Grundimmunisierung von Kindern sollte
gemal den Empfehlungen der Standigen Impf-
kommission mit 24 Monaten abgeschlossen
sein. Ein bundesweites, kontinuierlich durch-
geflhrtes Erfassungssystem fir Impfquoten
existiert nur fur Kinder im Einschulungsalter.
Damit sind weder Daten zu Impfquoten und zur
zeitgerechten Immunisierung bei Kleinkindern
verfligbar noch zur Umsetzung erst seit kurzem
bestehender Impfempfehlungen.

Ziel der Studie waren Quer- und Langsschnitt-
schnittanalysen von Impfquoten mehrerer Ge-
burtsjahrgéange aus Abrechnungsdaten der Kas-
senarztlichen Vereinigungen (KVen).

Methodik

Anonymisierte Leistungsdaten gesetzlich Kran-
kenversicherter der Geburtsjahrgange 2004-
2009 wurden ausgewertet in:

a) Querschnittanalysen flir 24 Monate alte Kinder
je nach Jahrgang fur 8-13 Bundeslander und
b) Langsschnittanalysen bis zum Kalenderjahr
2011
und Sachsen-Anhalt.

exemplarisch fir Schleswig-Holstein

Die Abrechnungsdaten enthalten Angaben zu

Arztbesuchen und Impfungen. Mehrere Imp-
fungen koénnen einem Patienten zugeordnet
werden, sofern sie Uber dieselbe KV abgerech-
net werden. Kriterien zum Einschluss in eine
Geburtskohorte waren:

1) Dokumentation sowohl einer Impfung kurz
nach Geburt (mit 0-4 Monaten) als auch eines
Arztbesuchs innerhalb einer 3-Monatsspanne
am Ende des Beobachtungszeitraums und

2) Ubereinstimmung des Patientenwohnsitzes
mit dem KV-Gebiet zu diesen Zeitpunkten.

Ergebnisse

Die Impfquote im Alter von 24 Monaten fir
vier Dosen Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Polio-
Haemophilus influenzae Typ b (DTaP-IPV-Hib)
lag bei rund 80 % und zeigte Uber die Jahrgan-
ge keine wesentlichen Anderungen. Fir vier
Dosen Hepatitis B (HepB) nahm sie bis zum
Jahrgang 2007 von 71 % auf 74 % zu und blieb
auf diesem Niveau. Die Quote der Masern-
Mumps-Rételn-Impfung (MMR) stieg flr die
1. Dosis bis zum Jahrgang 2006 von 92 % auf
94 % und stagnierte im Anschluss; fir die 2.
Dosis nahm sie Uber alle Jahrgange von 59 %
auf 69 % zu. Auch bei Quoten folgender Imp-
fungen wurde ein Anstieg Uber alle Jahrgange
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beobachtet: (PCV,
4 Dosen) von 4 % auf 72 %, Meningokokken-
Impfstoff (MenC, 1 Dosis) von 8 % auf 81 %,
Varizellen-Impfstoff (VAR) von 43 % auf 87 %
(1. Dosis) und von 1 % auf 64 % (2. Dosis).

Im Langsschnitt stellte sich in den ausgewahl-

Pneumokokken-Impfstoff

ten Bundesléandern ein starker Anstieg der
kumulativen Impfquoten bis zum Alter von 24
Monaten dar, der sich auch bis zum Ende des
3. Lebensjahres durchschnittlich um weite-
re 12 %-Punkte (2. MMR-Dosis), 9 %-Punkte
(2. VAR-Dosis), 8 %-Punkte (MenC, 1 Dosis),
6 %-Punkte (DTaP-IPV-Hib-HepB, 4 Dosen)
und 3 %-Punkte (PCV, 4 Dosen) fortsetzte. Die
Impfguoten wiesen eine ausgepragte Zunahme
in festen Altersabschnitten auf, innerhalb derer
Kindervorsorgeuntersuchungen in Anspruch
genommen werden kénnen.

Impfquoten, die fir den altesten Jahrgang bis
ins Schulalter dargestellt werden konnten, la-
gen in den Bereichen der Schuleingangsunter-
suchungen. Diese Ergebnisse wurden bereits
publiziert (s. Rieck et al. (2013): Vaccination co-
verage among children in Germany estimated
by analysis of health insurance claims data. In:
Human Vaccines & Immunotherapeutics 10:
476-84).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Quoten der meisten etablierten Impfun-
gen liegen im Alter von 24 Monaten auf einem
nur moderaten Niveau. Langsschnittanalysen
komplementieren das Bild bis zum Schulalter
und belegen, dass ein deutlicher Anstieg auch
noch im 3. Lebensjahr stattfindet. Insbeson-
dere die 2. MMR-Dosis wird haufig verspatet
gegeben. Nicht zeitgerecht durchgeflhrte Imp-
fungen koénnen fir die betroffenen Kinder ein
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erhohtes Erkrankungsrisiko bedeuten. Quoten
erst kirzlich in den nationalen Impfkalender
aufgenommener Impfungen (PCV, MenC, VAR)
haben deutlich zugenommen. Generell scheint
zur Erreichung hoher Impfquoten den Kinder-
vorsorgeuntersuchungen eine wichtige Rolle
zuzukommen.

Die Analyse von KV-Daten ist Teil einer bundes-
weiten Impfsurveillance, aus der sich Interven-
tionsbedarf und Forschungsfragen zur Impfbe-
reitschaft ergeben.



POSTERSESSION 1

MASERN-SURVEILLANCE IN DEUTSCHLAND - VOM SENTINEL ZUR MELDEPFLICHT

Einleitung und Fragestellung

Am bundesweiten Sentinel der Arbeitsgemein-
schaft Masern nahmen mehr als 1400 Arztpra-
xen vom September 1999 bis Méarz 2011 frei-
willig und unentgeltlich teil. Mit Inkrafttreten
der Masern-Meldepflicht im Jahr 2001 gab es
in Deutschland vorlbergehend zwei parallele
Surveillancesysteme. Ziel dieser Analyse war
die Bewertung der Stérken und Grenzen des
Sentinels im Vergleich zur Meldepflicht.

Methodik

Sentinel-Praxen wurden monatlich aufgefor-
dert, fallbezogene Fragebdgen Uber Masern-
patienten oder Nullmeldungen abzugeben. Im
Nationalen Referenzzentrum (NRZ) wurden
Masernvirusnachweise in Urin, Rachen- und
serologische
Untersuchungen durchgefihrt, letztere auch
in regionalen Labors. Sentinel-Ergebnisse vom
Januar 2000 bis Dezember 2010 wurden ana-
lysiert und die Verteilung der Masernfalle im
Sentinel nach Alter und Region mit den Ergeb-
nissen der Meldepflicht verglichen.

Zahntaschenabstrichen sowie

Ergebnisse

Insgesamt waren 1488 Sentinelpraxen betei-

ligt. 554 von ihnen berichteten tber 3573 Ma-
sern-Verdachtsfélle, 934 sahen keine Masern.
Von 1489 Féllen gab es Laborproben. Durch
Laborbefund wurde die Maserndiagnose bei
801 Fallen bestatigt und bei 473 ausgeschlos-
sen, bei 215 Patienten war der Befund nicht
eindeutig. Die Laborbestatigungsrate war nied-
riger bei Geimpften als bei Ungeimpften (19 %
vs. 63 %). Von 3100 Masernféllen waren 2712
(87 %) ungeimpft, 217 (7 %) bzw. 32 (1 %) ein-
mal bzw. zweimal geimpft, fir 139 Erkrankte
fehlten Angaben zum Impfstatus. Von 1698
Patienten mit benannten Grinden fir Nichtimp-
fung hatten 1383 die Impfung abgelehnt, 265
vergessen und 50 medizinische Kontraindika-
tionen. Die Altersverteilung der Sentineldaten
wich, insbesondere ab 2006, von der nach
Meldepflicht ab; so war der Anteil der Falle al-
ter als 10 Jahre in Sentinelpraxen 20 %-39 %,
nach der Meldepflicht aber 55 %-67 %. Bei
jahrlichen Fallzahlen zwischen 11 bis 31 seit
2004 (Ausnahme 2006 mit 156 Fallen) war die
regionale Verteilung der Masernfélle im Sen-
tinel nicht mehr aussagekraftig. Im NRZ ging
der Anteil der Laborproben aus Sentinelpraxen
von Uber 50 % (bis 2002) auf unter 5 % (seit
2007) zurlck. Die Ergebnisse wurden bereits
veroffentlicht (s. Siedler A, Griber A, Mankertz
A (2013): Masern-Surveillance in Deutschland:
Vom Sentinel zur Meldepflicht. In: Bundesge-
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sundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Ge-
sundheitsschutz 56: 1321-28).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Das Sentinel beschrieb zuverlassig Trends und
Verteilung von Masern in Deutschland bis zur
Einflhrung und Etablierung der Meldepflicht.
Es erganzte préaventionsrelevante Angaben aus
der Meldepflicht und spielte eine entscheiden-
de Rolle fir die Masern-Labordiagnostik; Aus-
bruchserfassung und Inzidenzberechnungen
waren jedoch nicht madglich. Seit 2007 reflek-
tierten die Sentineldaten nicht mehr die epide-
miologische Situation. Das Sentinel wurde im
April 2011 eingestellt.
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POSTERSESSION 1
SURVEILLANCE VON INFLUENZA UND ANDEREN AKUTEN RESPIRATORISCHEN ERKRANKUNGEN
AUF INTENSIVSTATIONEN IN BAYERISCHEN KINDERKLINIKEN

Einleitung

Epidemiologische Daten zu schweren Influenza-
Infektionen und anderen schweren akuten viralen
Atemwegserkrankungen (ARE) bei Kindern sind
in Deutschland nur begrenzt verflgbar. Fur Influ-
enza wurde in bisherigen Studien eine erhebliche
Untererfassung vermutet (Streng et al. 2011, Alt-
mann et al. 2011).

Fragestellung

Ziel der Surveillance-Studie ist, prospektiv die
Haufigkeit laborbestatigter schwerer Influenza-
Erkrankungen und anderer Virus-assoziierter ARE
in padiatrischen Intensivstationen (PICUs) zu er-
fassen und den Anteil der Influenza an schweren
viralen ARE zu bestimmen.

Methodik

In 23 (77 %) aller PICUs in Bayern werden seit Ok-
tober 2010 Kinder (Alter: Gber einem Monat und
unter 17 Jahren) prospektiv erfasst, die aufgrund
einer ARE intensivstationar behandelt werden.
Bei Aufnahme auf die Intensivstation werden re-
spiratorische Proben entnommen und zentral im
Institut fir Virologie der Universitat Wiirzburg auf

19 virale ARE-Einzelerreger mittels Multiplex-PCR
getestet (Screening). Mittels Fragebdgen werden
lokaldiagnostische und klinische Daten erhoben.

Ergebnisse

Von Oktober 2010 bis September 2012 wurden zu
359 PICU-Kindern respiratorische Proben einge-
sendet. Bei 246 (68 %) dieser 359 Kinder wurden
folgende ARE-Viren nachgewiesen (48 Kinder mit
Mehrfachinfektion): RSV 94 (38 %), Rhinoviren 75
(30 %), Parainfluenza 30 (12 %), humane Bocavi-
ren 26 (11 %), Influenza 23 (9 %), Coronaviren 23
(9 %), humane Metapneumoviren 10 (4 %), Entero-
viren 9 (4 %), Adenoviren 7 (3 %), Parechoviren 4
(2 %). Die Abbildung zeigt die Erregerverteilung in
den beiden einzelnen Erhebungsjahren. Klinische
Daten lagen zu 279 Kindern vor, davon waren 31
(11 %) Influenza-Patienten (28x Influenza A, vor-
wiegend H1N1 2009, 3x Influenza B). Von diesen
31 Influenza-Patienten (64 % mannlich, Alter 6
Jahre (Median), Interquartilsabstand (IQR) 4-12)
hatten 22 (71 %) chronische Vorerkrankungen,
davon 14 (45 %) neurologische Erkrankungen.
Ein Kind war gegen Influenza geimpft. Die hau-
figsten Komplikationen waren Pneumonie (55 %)
und sekundére bakterielle Pneumonie (29 %). Der
Zustand bei Aufnahme wurde bei 11 (35 %) der

3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013 | 209



SURVEILLANCE VON INFLUENZA UND ANDEREN AKUTEN RESPIRATORISCHEN ERKRANKUNGEN
AUF INTENSIVSTATIONEN IN BAYERISCHEN KINDERKLINIKEN

31 Influenza-Patienten als lebensbedrohlich ein-
geschatzt, 3 Kinder (10 %) verstarben. Von 248
Patienten mit ARE aufgrund anderer Viren (54 %
mannlich; Alter 1 Jahr (Median) IQR 0,2-3) hat-
ten 60 % chronische Vorerkrankungen, davon 87
(35 %) eine chronische Lungenerkrankung. Die
haufigste Komplikation war Bronchitis bzw. Bron-
chiolitis (47 %). Bei 52 (21 %) war der Zustand le-
bensbedrohlich, 9 Kinder (4 %) verstarben.

Diskussion und Schlussfolgerung

Im 1. Erhebungsjahr (Oktober 2010 bis September
2011) gehorte Influenza zu den 4 haufigsten viralen
Erregern und machte insgesamt 12 % der schwe-
ren viralen ARE aus. In diesem 1. Jahr dominierte
noch die pandemische Influenza A (H1N1) 2009;
die Inzidenz intensivstationspflichtiger Influenza-
Erkrankungen lag bei geschéatzten 1,4/ 100.000
fr Kinder unter 17 Jahren. Damit ergab das ak-
tive Screening auf Influenza eine deutlich héhere
Inzidenz als die Uber die ESPED (Erhebungsein-
heit fir seltene padiatrische Erkrankungen in
Deutschland) durchgefiihrte Erhebung des Robert
Koch-Institutes zu intensivstationspflichtiger Influ-

Nachweise Jahr 1 (Okt 10 - Sep 11)
Anzahl
0 10 2 30 40 50 60 70 nzaBD

enza im Pandemie-Jahr selbst (0,8/ 100.000 fir
Kinder unter 15 Jahren; Altmann et al. 2011). Die
Inzidenz im 2. Erhebungsjahr lag bei geschatzten
0,3/100.000 fur Kinder unter 17 Jahren; der Anteil
von Influenza lag bei 6 % aller schweren viralen
ARE. Diese Saison war dominiert von Influenza
A(H3N2); schwere péadiatrische Erkrankungen
waren jedoch vorwiegend mit Influenza B asso-
ziiert. Insgesamt waren Influenza-Patienten alter
(Median 6 Jahre) als Patienten mit anderen ARE
(Median 1 Jahr), hatten einen hoheren Anteil an
lebensbedrohlich Erkrankten (35 % vs. 21 %) und
verstarben haufiger (10 % vs. 4 %). Von Influen-
za betroffen waren insbesondere Risikopatienten
mit chronischen Vorerkrankungen (71 %), fir die
eine Grippeimpfung empfohlen ist. Dies belegt die
Bedeutung der Influenza-Impfung von Risikogrup-
pen. Aktuelle Daten der kassenérztlichen Versor-
gung zeigen, dass in Deutschland nur ca. 15 % der
unter 16-jahrigen Risikopatienten gegen Influenza
geimpft sind (www.versorgungsatlas.de).

Finanzielle Unterstiitzung

GlaxoSmithKline Biologicals (Rixensart, Belgien)

Nachweise Jahr 2 (Okt 11 - Sep 12),

Anzahl
0 10 20 30 40 50 60 70 80

negativ 143
RSV [ 37

Rhinoviren 37
1x Influenza A (HIN1) 2009

Pp—
negativ 170
RSV 157
Rhinoviren 38
Influenza A HINL 17 17x Influenza A (H1IN1) 2009
Parainfluenza 118
Coronaviren [ 12
hum Bocavirus 712
Enteroviren 16
209 Proben

Adenoviren
hvpv

Parechoviren

Zusatzlich 12 Influenza-Patienten identifiziert durch lokale Diagnostik

:

139 (67%) positiv
(167 Viren nachgewiesen)

ilenza, | 6 1x Influenza A (H3N2)
Parainfluenza 112 4x Influenza B
Coronaviren [T 11
hum. Bocavirus 14
Enteroviren [713

Adenoviren
hvpv

Parechoviren

4
8
2

150 Proben
107 (71%) positiv
(134 Viren nachgewiesen)

Zusatzlich 1 Influenza-Patient identifiziert durch lokale Diagnostik

Abb. 1: Diagnostik viraler ARE-Erreger mit Multiplex-PCR (n=359 Patienten)
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POSTERSESSION 1

VARIZELLENIMPFUNG IN BAYERN - AUSWIRKUNG DER STIKO-EMPFEHLUNG ZUR MMRV-IMPFUNG

Einleitung und Fragestellung

Seit 2004 besteht die Empfehlung der STIKO,
alle Kinder im Alter von 11 bis 14 Monaten ge-
gen Varizellen zu impfen, seit 2009 mit einer
2. Dosis im 2. Lebensjahr. Aufgrund der leicht
erhdhten Haufigkeit von Fieberkrampfen bei
Erstimpfung mit Kombinationsimpfstoffen fir
(MMRVT,
zusatzlich 1

Masern-Mumps-Roteln-Varizellen
bei ca. 2000 MMRV1
krampf) wurde im September 2011 empfohlen,
fr die erste Impfung MMR-Impfstoff (MMR1)
und monovalenten Varizellenimpfstoff (V1) se-

Fieber-

parat zu verabreichen; fir die zweite Impfung
war weiterhin die Verwendung von Kombinati-
onsimpfstoff vorgesehen (MMRV2). Wir unter-
suchten die Auswirkung dieser Empfehlung in
Kinderarztpraxen.

Methodik
Varizellen- und Masern-Mumps-Rételn-Imp-
fungen sowie Varizellenfalle im Jahr vor und im
Jahr nach der Empfehlung 2011 wurden anhand
monatlicher Surveillance-Daten aus Kinderarzt-
praxen in Minchen (Oktober 2010-Juni 2011
vs. Oktober 2011-Juni 2012) und Woirzburg
(Oktober 2010-September 2011 vs. Oktober
2011-September 2012) verglichen (Datenerhe-
bung im Rahmen des Bayerischen Varizellen-
Surveillance-Projektes, BaVariPro).

Ergebnisse

In Minchen wurden 1405 Monatsbdgen von
durchschnittlich 79 Kinderarztpraxen (60 %)
mit insgesamt 13.314 Varizellenerstimpfungen
(V1 oder MMRV1) ausgewertet, in Wirzburg
326 Bogen von durchschnittlich 14 Praxen
(74 %) mit insgesamt 3149 Varizellenerstimp-
fungen. In beiden Regionen nahmen MMRV1
im Jahr nach der STIKO-Empfehlung ab (in
Mdinchen von 8,7 auf 2,8 und in Wirzburg von
8,3 auf 1,8 durchschnittliche Impfungen pro
Praxismonat; jeweils p<0.001). V1 stiegen an
(in Minchen von 1,4 auf 6,1 bzw. in Wirzburg
von 1,6 auf 7,8), ebenso MMR1 (in Minchen
von 1,9 auf 7,7 bzw. in Wrzburg von 1,5 auf
8,9; jeweils p<0.001). In Minchen gingen
die Varizellenimpfungen insgesamt (V oder
MMRV) um 12 % (p<0.005) bei der 1. Dosis
und um 19 % (p<0.001) bei der 2. Dosis zurick.
In Wirzburg lag der Rickgang bei 4 % bei der
1. Dosis (siehe Abb. 1) und bei 15 % bei der
2. Dosis, jedoch nicht signifikant. Die Masern-
Mumps-Rételn-Impfungen insgesamt (MMR
oder MMRYV) énderten sich in beiden Regionen
nicht signifikant, weder fir die 1. noch fur die 2.
Dosis. Die durchschnittliche Anzahl der Varizel-
lenfélle pro Praxismonat sank in Minchen um
28 % (von 1,8 auf 1,3; p<0.001), in Wirzburg
um 24 % (von 1,0 auf 0,7, p=0.004).
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die STIKO-Empfehlung 2011 wurde zlgig um-
gesetzt, der weitgehende Verzicht auf MMRV1
wurde aber durch monovalente V1 nicht voll-
standig kompensiert. Dadurch gingen die Va-
rizellenerstimpfungen insgesamt zurlck; der
Rickgang war dabei regional unterschiedlich
(in Minchen 12 %, in Wirzburg 4 %). Varizel-
lenzweitimpfungen waren von der STIKO-Emp-
fehlung zur seitengetrennten Impfung nicht be-
troffen, gingen aber im Beobachtungszeitraum
ebenfalls zurlick. Dies ist eher im Zusammen-
hang mit einer Abnahme der Nachholimpfun-
gen nach Einfihrung des 2-Dosen-Schemas
2009 bei alteren Kindern zu sehen, da der Riick-
gang vor allem die monovalenten V-Impfstoffe
bei der Impfung von 2- bis 9-Jahrigen betraf.
Diese Nachholimpfungen bei alteren Kindern
schienen gegen Ende des Jahres 2011 weitge-
hend abgeschlossen zu sein. Trotz Rickgang

der Impfungen nahmen Varizellenfalle weiter
ab, besonders bei den 5- bis 9-jahrigen Kindern.
Dies beruht am ehesten auf Herdenschutzef-
fekten bei bereits hohen Impfquoten: Elternbe-
fragungen (Streng et al. 2011) in beiden Regio-
nen zeigten, dass 2011/2012 in Mdnchen 68 %
und in Wirzburg 83 % der Kinder unter 4 Jah-
ren mit mindestens einer Dosis gegen Varizel-
len geimpft waren (Hagemann et al., NIK 2013,
und Streng et al, unveréffentlichte Daten). Die
MMR-Erstimpfungen (MMR1 oder MMRV1)
anderten sich in beiden Regionen durch die
STIKO-2011-Empfehlung nicht signifikant. Die
Ergebnisse zeigen, dass ein Teil der Eltern die
separate Varizellenerstimpfung ablehnt. Léan-
gerfristig steigt dadurch der Anteil der Kinder
ohne vollen Impfschutz gegen Varizellen.

Finanzielle Unterstiitzung

GlaxoSmithKline Biologicals (Rixensart, Belgien).

Abb. 1: Erstimpfung von MMR, Varizellen und MMR-Varizellen in Kinderarztpraxen vor und nach der STIKO-Mittei-

lung von 2011 zur kombinierten MMR-Varizellen-Impfung
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ANTEIL DER HPV-IMPFUNG BEI VERSICHERTEN DER PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG -
EINE EVALUATION AUF DER BASIS VON ARZNEIVERORDNUNGSDATEN

Einleitung

Seit September 2006 ist in Deutschland eine
Impfung gegen die humanen Papillomviren
(HPV) moglich. Die Sténdige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt die HPV-Impfung seit Marz
2007 fur alle Madchen vom 12. bis 17. Lebens-
jahr.

Fragestellung

Aufgrund eines fehlenden Impfregisters muss
der Impfstatus — wie in der hier zugrundelie-
genden Studie geschehen - indirekt ermittelt
werden. Ein Schwerpunkt liegt auf der Unter-
suchung der Impfpraxis einzelner Geburtsjahr-
gange.

Methodik

Das Impfverhalten wurde anhand der zur Erstat-
tung eingereichten Arzneimittelverordnungen
von Privatversicherten bei vier PKV-Unterneh-
men untersucht. Es erfolgte ein Vergleich der
Impfquote pro Alter fir die Beobachtungsjahre
(2006 bis 2011) und der Durchimpfungsquote
der einzelnen Geburtsjahrgéange.

Ergebnisse

Im Jahr 2007 lag die Zahl der Verordnungen
einer HPV-Impfdosis bei 166.000. Im darauf
folgenden Jahr sanken die Verordnungszahlen
um mehr als ein Drittel auf 96.400. Von 2008
zu 2009 halbierte sich die Zahl der Impfdosen
weiter auf 46.400 und zum Jahr 2010 um ein
weiteres Drittel auf 30.200. Fur das Jahr 2011
ist erstmals seit 2007 wieder ein leichter An-
stieg der Impfzahlen erkennbar. Im Jahr 2011
verzeichnete die PKV 39.400 Verordnungen
eines HPV-Impfstoffes. Dies entspricht 328,3
Impfdosen auf 1000 weibliche 9- bis 26-jahrige
Privatversicherte (s. Abb. 1).

Der Rickgang der Impfzahlen ist in allen Alters-
gruppen zu beobachten. Der Rickgang fiel bei
den adlteren Méadchen jedoch noch etwas stéar-
ker aus als bei den jingeren. In den Jahren 2011
und 2010 sind die hochsten Impfquoten bei den
15-jahrigen Madchen feststellbar. In den Jahren
2006 bis 2008 war die héchste Impfquote noch
bei den 17-Jahrigen auszumachen. Im Jahr
2009 entfielen die meisten Impfungen — im
Verhaltnis zur Versichertenzahl — auf die 16-Jah-
rigen.

Auf den von der STIKO empfohlenen Altersbe-
reich der 12- bis 17-Jahrigen entfielen im Jahr
2011 88,3 % der Impfungen. Dies ist der hochs-
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te Anteil dieser Altersgruppe seit der Zulassung
des Impfstoffes. Der Altersgruppe der 12- bis
13-jahrigen Madchen konnten im Jahr 2011
14,9 % der Impfverordnungen zugerechnet
werden. Die Impfzahlen fir die 18- bis 26-Jahri-
gen nehmen anteilig seit 2008 ab.

Zum 31.12.2011 sind bei den Jahrgédngen 1990
bis 1994 mehr als ein Drittel aller jungen Frau-
en in der PKV gegen HPV geimpft. Den hochs-
ten Anteil finden wir beim Jahrgang 1991 mit
40,8 % (s. Abb. 2). Bei den jingeren Jahrgan-
gen sind die Durchimpfungsquoten geringer.
Aufgrund der aktuell niedrigen Impfrate ist ein
Rickgang der Durchimpfungsquote zu prog-
nostizieren. Eine Querschnittsbetrachtung un-

ter Berlicksichtigung der derzeitigen Impfquo-
ten wirde bei den heute 12-jahrigen Madchen
zu einer maximalen Durchimpfungsquote von
28,6 % im 17. Lebensjahr fihren.

Diskussion und Schlussfolgerung

In der PKV lasst sich von 2007 bis 2010 ein
dramatischer Rickgang der HPV-Impfraten
feststellen. Die erstmalige Zunahme der Impf-
zahlen im Jahr 2011 kénnte ein Indiz fur eine
zunehmende Akzeptanz der HPV-Impfung sein.
Zudem zeigt sich ein Trend zu einer friheren
Impfung. Dies sollte beim Aufbau einer Immu-
nitat forderlich sein.
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Abb. 1: Anzahl der verordneten HPV-Impfdosen in der PKV von 2006 bis 2011
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POSTERSESSION 1
ANTEIL DER HPV-IMPFUNG BEI VERSICHERTEN DER PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG -
EINE EVALUATION AUF DER BASIS VON ARZNEIVERORDNUNGSDATEN

[ Anteil der HPV-Geimpften (Stand: 31.12.2011)

Anteil (%) an allen Versicherten
des Jahrgangs

1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992 1991 1990 1989 1988 1987 1986 1985 1984 1983 1982

Jahrgang

Abb. 2: Durchimpfungsquote einzelner Jahrgange
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POSTERSESSION 2
+EINFLUSSFAKTOREN FUR DAS IMPFVERHALTEN, GESUNDHEITSOKONOMISCHE UND RECHTLICHE ASPEKTE,
STRATEGIEN ZUR STEIGERUNG DER IMPFRATEN"

Einleitung

Medizinstudierende der LMU Moinchen ab-
solvieren wahrend ihres klinischen Studiums
verschiedene uneinheitliche Unterrichtseinhei-
ten zum Thema Impfpravention und Reisevor-
bereitungen.
die Vermittlung theoretischer Grundlagen, die

Bisherige Anséatze priorisierten

praktische Anwendung wurde vernachlassigt.
Simulationsumgebungen konnten, wie in an-
deren Kontexten, realitdtsnahes Lernen prakti-
scher und kommunikativer Fertigkeiten in einer
sicheren Umgebung gewahrleisten.

Methodik

Im Sommersemester 2011 wurde fir Studie-
rende des 3. bis 6. Klinischen Semesters ein
Wahlpflichtseminar eingefiihrt, das die struktu-
rierte Vorbereitung auf den reisemedizinischen
Beratungsalltag in der hauséarztlichen Praxis
fokussiert. Fur die definierten Lerninhalte ste-
hen Fallvignetten zur Verfligung, die in einer si-
mulationsbasierten Lernumgebung umgesetzt
werden. Die Impf- und Reiseberatung erfolgt
mittels eines Arzt-Patienten-Gesprachs mit ei-
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nem Kommilitonen. AnschlieRend erhalten die
Teilnehmer strukturiertes Feedback aus allen
Perspektiven (Peers, ,Patient”, Dozierender).
Zur Beurteilung des Kurses wird neben einer
Kursevaluation (Items mit 5-stufiger Likert-Ska-
la, b=,stimme voll und ganz zu”, 1=,stimme
Uberhaupt nicht zu” sowie eine globale Beno-
tung des Kurses) ein Pra-Post-Wissenstest ein-
gesetzt.

Ergebnisse

In drei Semestern wurde die Veranstaltung von
insgesamt 23 Studierenden als freiwillige Ver-
anstaltung besucht. Die Evaluationsergebnisse
zeigen eine hohe Zufriedenheit der Studieren-
den mit dem Kursangebot (s. Tab.1). Zudem ver-
zeichnete sich durch das neue Lernkonzept ein
deutlicher Wissenszuwachs.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Evaluation sowie des
Wissenstests sprechen fir den Erfolg des
Kurses und bestarken das simulationsbasier-
te Lernen auch in der Impf- und Reisebera-



AUS DER PRAXIS IN DEN DSCHUNGEL - SIMULATIONSBASIERTE IMPF- UND REISEBERATUNG IN DER ALLGEMEINMEDIZIN

tung. Eine Ausweitung des Kurses erfolgt im

kommenden Semester. Eine Anwendung im

Kontext von Fort- und Weiterbildung ist vor-

stellbar.
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Evaluationsfrage

Durchschnittliche

Durchschnittliche

Durchschnittliche

Bewertung Bewertung Bewertung
Sommersemester  Wintersemester Sommersemester
2012 (SD) 2011/2012 2011
Lernerfolg
Die Lernziele der Veranstaltung waren mir
vorab bekannt oder wurden zu Beginn 3,3 (1,21) 4.75 4.72
vermittelt
Der Kurs vermittelt ausreichend
. . 3,86 (1,37) 5.0 4.3
theoretische Kenntnisse.
Der Kurs vermittelt ausreichend praktische
o 3,75 (1,39) 475 455
Fertigkeiten.
Durchfiihrung der Simulation
Der/die Dozierende hat die Simulation gut
. 4.00 (1,01) 5.0 4.6
angeleitet.
Es gab ausreichend Maglichkeiten in einer
Simulation eine aktive Rolle zu 4,15 (1,12) 5.0 4.7
Ubernehmen.
Mein theoretisches Wissen war
ausreichend um die Simulation addquat zu 3,41 (1,41) 4.0 3.6
bewidltigen.
Wahrend der Simulation konnte ich mich
. . - 3,8 (1,04) 4.75 4.65
gut in meine Rolle hinein versetzen.
Ich habe durch meine Rolle bei den
. . 4,25 (1,01) 5.0 4.1
Simulationen selbst etwas gelernt.
AbschlieBende Bewertung
Der Kurs sollte weiterhin angeboten
4,6 (0,84) 5.0 4.4
werden
Ich wiirde dem Kurs folgende (Schul-)Note
1,78 (0.99) 1.0 1.5

geben

Tab. 1: Evaluation des Kurses: Simulationsbasierte Impf- und Reiseberatung; Erlauterungen: *5-stufige Likert-Skala
(5=, stimme voll und ganz zu; 1=, stimme Uberhaupt nicht zu”; **Schulnote (1=sehr gut; 6=ungentigend)
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+LEHRERKOFFER IMPFEN“ - PRAVENTIVE GESUNDHEITSARBEIT IN DER SCHULE

Einleitung

In den letzten funf Jahren wurden in Deutsch-
land zwischen 168 und 1.608 Masernfélle pro
Jahr gemeldet. Rund ein Drittel der Falle ent-
fielen auf Baden-Wirttemberg. Die am starks-
ten betroffene Altersgruppe sind Kinder und
Jugendliche zwischen 10 und 14 Jahren. Dies
stellt im Hinblick auf das WHO-Ziel der Maser-
neliminierung in Europa eine besondere Heraus-
forderung dar. Zur gezielten Impfaufklarung von
Schilern gab das Ministerium fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren
Baden-Wirttemberg zusammen mit der AOK
Baden-Wdirttemberg und dem Ministerium fir
Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttemberg
den , Lehrerkoffer Impfen” heraus.

Methodik

Beim , Lehrerkoffer Impfen” handelt es sich um
Materialien fur den Einsatz im Unterricht, beste-
hend aus Arbeitsblattern, einer Lehrerbroschi-
re und Videoclips. Der Yaez Verlag entwickelte
den Koffer in Zusammenarbeit mit didaktischen
und fachlichen Experten unter BerUcksichti-
gung der neuesten padagogischen Erkennt-
nisse und produzierte ihn fir das Schuljahr
2011/2012. Nach einjéhriger Erprobung wurden
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die Unterrichtsmaterialien durch eine standardi-
sierte Befragung der Lehrer evaluiert.

Die Unterrichtsmaterialien ermdoglichen Leh-
rern, das Thema Impfen handlungsorientiert
mit den Schilern der Klassenstufen 7 und 8 an
baden-wirttembergischen Gymnasien,
und Werkrealschulen zu behandeln. Durch den

Real-

modularen Aufbau des Koffers kann er von den
Lehrern individuell — je nach Schwerpunktset-
zung des Unterrichts — zur Gestaltung des Un-
terrichts eingesetzt werden (s. Abb. 1). Inhalt-
lich greift der Koffer folgende Themen auf:

e Modul 1: Das menschliche Immunsystem

e Modul 2: Aktive und Passive Immunisierung

e Modul 3: Impfschutz aufbauen und erhalten

e Modul 4: Infektionskrankheiten und ihre In-
fektionswege

Mit Hilfe dieser Materialien lernen die Schuler,
immunbiologische Vorgénge zu beobachten, zu
beschreiben und zu analysieren. Um den Ler-
neffekt zu steigern, wurde besonderer Wert
auf abwechslungsreiche Aufgabenstellungen
gelegt. Ein Online-Memory-Spiel soll beispiels-
weise einen spielerischen Zugang zum Thema
Impfen ermoglichen oder Infektionskrankheiten
und deren Infektionswege kdnnen als Gruppen-
puzzle aufgearbeitet werden.



~LEHRERKOFFER IMPFEN“ - PRAVENTIVE GESUNDHEITSARBEIT IN DER SCHULE

Dartber hinaus stehen drei Videoclips zum Un-
terrichtseinsatz zur Verfligung, um komplexe
Vorgange der Immunbiologie kurz, verstéandlich
Diese Filme
wurden zudem frei zugénglich bei YouTube ver-
offentlicht.

und unterhaltsam darzustellen.

Ergebnisse

Die erste Auflage von 2.000 Exemplaren war
bereits zwei Wochen nach Erscheinen vergrif-
fen. Ausgehend von einer durchschnittlichen
Klassenstarke von 26 Schilern konnten folglich
bis zu 52.000 Schdiler mit den Lerninhalten er-
reicht werden.

Alle 1.152 Lehrer, die einen oder mehrere Leh-
rerkoffer erhalten hatten, wurden in die Evalua-
tion des Koffers einbezogen. Dabei wurden die
Lehrer nach ihrer didaktischen Einschatzung
gefragt (Frage: ,Wir wirden gerne wissen,
wie Sie die Materialien unter didaktischen Ge-
sichtspunkten bewerten. Fanden Sie die Mate-
rialien...?"). Die Bewertungsskala umfasste 6
Stufen von 1 (,Trifft Gberhaupt nicht zu”) bis 6
(, Trifft voll und ganz zu”). Nach der Datenbe-
reinigung verblieben 89 vollstéandig ausgefillite
Fragebdgen, sodass die Responsquote 8 Pro-
zent betragt. Die Ergebnisse sind in der Abbil-
dung 2 dargestellt. Die Rickmeldungen fielen
sehr positiv aus. Die Lehrer erachteten vor al-
lem die Versténdlichkeit der Unterrichtsmateria-
lien als gut (M=4.72; SD=1.02; 6-stufige Skala).
Eslassen sich jedoch schulartenspezifische Un-
terschiede in der Bewertung des Lehrerkoffers
feststellen.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die grofse Nachfrage nach dem ,Lehrerkoffer
Impfen” zeigt, dass Bedarf flr eine schilerge-
rechte Aufarbeitung des Themas besteht. Auf
der Grundlage der Ergebnisse der Evaluation
sollte bei einer etwaigen Neuauflage eine Dif-
ferenzierung der Materialien fir die verschiede-
nen Schularten erfolgen.

Abb. 1: Mit dem modular aufgebauten , Lehrerkoffer
Impfen” lernen die Schiler, immunbiologische Vorgan-
ge zu beobachten, zu beschreiben und zu analysieren.
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~LEHRERKOFFER IMPFEN“ - PRAVENTIVE GESUNDHEITSARBEIT IN DER SCHULE

Trifft voll und —
ganz zu
| 49 5,1 5,1
4,4 43 4,4 4,4
- 37 38
3.4
3.1
_ 2,8 B Gymnasium
Realschule
— Hauptschule
Trifft Gberhaupt — T T T ]
nicht zu
Abwechslungsreich Textlastig Altersgemaf Verstandlichkeit

Abb. 2: Bewertung des Lehrerkoffers durch Lehrer verschiedener Schularten auf einer Skala von 1 (,Trifft iberhaupt
nicht zu”) bis 6 (,Trifft voll und ganz zu*)
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HEPATITIS B PROJEKT - EMPFEHLUNGEN FUR EINEN BESSEREN UMGANG MIT HEPATITIS B IN MUNCHEN

Einleitung

Die chronische Hepatitis B (cHB) ist die welt-
weit haufigste Krebsursache nach Tabak (CDC:
Epidemiology&prevention of vaccine-preven-
table disease. The Pink Book. 8th ed. 2004).
Ohne Behandlung kann sie nach Jahren zu Le-
berzirrhose und Leberkrebs fihren, auch zum
Tode. Es entstehen erhebliche volkswirtschaft-
liche Kosten. Etwa 500.000 Menschen sind
in Deutschland mit cHB infiziert, meist ohne
Beschwerden und ohne es zu wissen. Eine
Meldepflicht besteht nur fir die akute Hepatitis
B. Zahlen zu cHB kénnen daher nur geschatzt
werden. In Mittel- und Hochpréavalenzléndern
kommt die cHB um ein Vielfaches haufiger vor
(2 bis 7 % bzw. Uber 8 % der Bevolkerung ge-
geniber 0,5 % in Deutschland). In Minchen
sind von 230.000 Menschen mit Migrationshin-
tergrund aus Mittel- und Hochpréavalenzléndern
geschatzte 6.500-16.500 infiziert.

Fragestellung

Ziel des Projektes ist die wirksame Préavention
chronischer Hepatitis B und deren Folgen bei
Zielgruppen aus Landern mit mittlerer und ho-
her Pravalenz in Mlnchen durch Etablierung
eines selbst tragenden Netzwerkes.

Die Ausbreitung von cHB kann nur dann wirk-
sam bekampft werden, wenn es gelingt, Wis-

sen Uber cHB zu verbessern, umfassend zu
impfen, Diagnoseraten zu steigern und Betrof-
fene friihzeitig zu behandeln.

Methodik

Ein Netzwerk aus Offentlichem Gesundheits-

dienst, Migrantenverbanden, Krankenkassen
und Behandlungszentren ist seit 2010 etabliert.
Folgende MalRnahmen in diesem Rahmen sind
geplant: Schulung von Multiplikatoren, Offent-
lichkeitsarbeit, Aufklarung und Labortestan-
gebot in Moscheen und Kulturvereinen. Dabei
sollen Diskriminierung und Stigmatisierung ver-

mieden werden.
Ergebnisse

Das Netzwerk setzte bisher folgende Ziele um:
Schulung verschiedener Multiplikatoren, Vor-
trage vor Laien und Fachleuten, mehrsprachi-
ge Flyer und Internetseite zu Hepatitis B und
Testangebot durch das Referat fir Gesundheit
und Umwelt, Information und/ oder Testung
z.B. in Moscheen, bei Stadtfesten sowie in der
eigenen Beratungsstelle fir sexuell Ubertragba-
re Infektionen einschlieRlich AIDS.

Die Auswertung der Testergebnisse der Jahre
2012 und 2013 bei insgesamt 1013 Klientinnen
und Klienten aus Mittel- und Hochpravalenzlén-
dern zeigt ein Vorkommen der cHB von 3,3 %.
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Bei 48 % der chronisch Infizierten war die cHB
bisher unbekannt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Angebote wurden gut angenommen. Die
Fallfindungsrate entsprach der Prognose: Bei
in Mlnchen lebenden Menschen aus Mittel-
und Hochpravalenzlandern kommt auch hier
die cHB deutlich haufiger vor als im bundes-
weiten Durchschnitt. Das Pravalenzniveau ist
also vergleichbar mit den Verhéltnissen in ei-
nem Mittelprévalenzland. Dementsprechend
muss die Praventionsstrategie angepasst
werden. Ein fur die Klientinnen und Klienten
mit Migrationshintergrund aus Hepatitis B-
Mittel- und Hochprévalenzlandern kostenfrei-
es Screening sowie eine kostenfreie Impfung
sind notwendig.

Die Aktionen werden weiter entwickelt und
ausgeweitet und kdnnen bei Bedarf auf andere
Stadte Ubertragen werden.
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IMPFEN IM SPANNUNGSFELD VON WISSENSCHAFT, GRUNDGESETZ UND TRANSPARENZ -

KRITIK ALS SELBSTVERSTANDNIS - RECHTLICHE VORAUSSETZUNGEN DES SCHULBETRETUNGSVERBOTS -
NICHT GEIMPFT, ALSO KEIN SCHULBESUCH?

Das Oberverwaltungsgericht (OVG) Lineburg
(13 LC 198/08 v. 3.2.11) und das Bundesver-
waltungsgericht (BVerwG) Leipzig (3 C 16.11
v. 22.3.12) haben entschieden, dass ein nicht
Geimpfter (hier gegen Masern) bei Auftreten
eines Masern(verdacht)falles nicht schon des-
halb vom Schulbesuch ausgeschlossen werden
darf, weil er nicht geimpft ist. Vielmehr muss
der Ansteckungsverdacht durch Ermittlungen
(u.a. durch Befragung) bestéatigt werden.

Beide Gerichte gingen wahrend der Verhand-
lungen, wie schon in erster Instanz das Verwal-
tungsgericht (VG) Hannover, auch auf grund-
satzliche Betrachtungen zum Impfen ein. Das
war notwendig geworden, da der Klager, sach-
lich-fachlich unterstitzt durch den Autor dieses
Beitrags, in seiner Klagebegriindung verfas-
sungsrechtliche Bedenken hinsichtlich des Imp-
fens allgemein vorbrachte. Dabei hob er auf die
Wissenslicken betreffend Nutzen und Risiko
von Impfungen ab, wobei er sich Uberwiegend
auf Belege aus der Fachliteratur stitzte, die von
den Bundesinstituten RKI und PEI veroffentlicht
worden waren. Diesbezlglich stellte er auch die

im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes bei
Auftreten von meldepflichtigen impfpraventab-
len Krankheiten Ublicherweise durchgefiihrten
Mafinahmen zur Kontrolle der Impfausweise
und die dabei angebotenen Impfungen medizi-
nisch-logisch in Frage.

Der Vorsitzende Richter am BVerwG empfahl
dem Autor, im Beisein des Vertreters des Bun-
desinteresses Dr. Sendler, diese verfassungs-
rechtlichen Bedenken mit einer umfangreichen
Begriindung dem Bundesverfassungsgericht
vorzulegen.

Dabei ging es im Einzelnen um folgende Aspekte:

1. Sind 6ffentliche Impfempfehlungen aufgrund
des ungeklarten Nutzens und Risikos von
Impfungen mit der Verfassung vereinbar' 2 %?

2. Wie ist die Kontrolle der Impfausweise durch-
zuflhren, damit sichergestellt werden kann,
dass, wie in 8 1 des Infektionsschutzgeset-
zes gefordert, dabei die Weiterverbreitung ei-
ner Krankheit verhindert wird? Wer dafir u. a.
die zu Betreuenden wieder in der Einrichtung
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NICHT GEIMPFT, ALSO KEIN SCHULBESUCH?

versammelt, gefahrdet die nicht immunen
und ermdglicht deren Ansteckung.

3. Wann ist ein Ausschluss nicht Geimpfter
moglich, wenn unter den Erkrankten bzw.
Krankheitsverdachtigen einmal oder mehr-
mals Geimpfte sind?

4. Ist es zu verantworten, dass bisher nicht
Geimpfte unmittelbar nach der Impfung die
Einrichtung wieder betreten durfen, wenn
das RKI dabei selbst von keinem Impfschutz
(,Impfung wéhrend der Inkubationszeit; zum
Zeitpunkt der Infektion bestand kein Impf-
schutz”) ausgeht*5?

5. Ist es mit dem Grundsatz der Gleichbehand-
lung vereinbar, wenn ein bisher nicht Geimpf-
ter nach nur einer Impfung die Einrichtung
wieder betreten darf, wahrend von einem
schon vorher einmal Geimpften eine zweite
Impfung verlangt wird?

6. Wie ist die Beschulung bzw. Beaufsichtigung
vom Betretungsverbot betroffener Anste-
ckungsverdachtiger sicherzustellen?®

7. Ein bloRes Schulbetretungsverbot ist nicht
ausreichend, um eine Weiterverbreitung der
Krankheit zu verhindern. Es ist auch sicherzu-
stellen, dass ein Treffen in der Freizeit (z.B.
Sportverein, Disko) unterbleibt, da dort unter
Umstdnden sogar ein intensiverer Kontakt als
in der Einrichtung besteht.

8. Wie ist zu erklaren, dass in der medizinischen
Fachliteratur zahlreiche (Masern-)Ausbriiche
selbst bei hochsten Impfraten beschrieben
sind, wobei zum Teil nur Geimpfte erkrank-
ten?”.8.9

Dazu wurde im September 2012 vom Autor eine
Eingabe beim Petitionsausschuss (Pet 2-17-15-
2126-041425) des Deutschen Bundestags ein-
gereicht, um die Mdglichkeit zu eréffnen, eine
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Klarung durch politische und wissenschaftliche
Einsicht herbeizuftihren. Sollte auf diese Weise
keine Losung erreichbar sein, wird eine Verfas-
sungsbeschwerde erfolgen.

Dass sinnvolle Verédnderungen der bisher (b-
lichen Praxis moglich sind, ist zum einen dar-
an zu erkennen, dass neuerdings empfohlen
wird, nur vollstandig Geimpfte (bei Masern also
zweimal Geimpfte) vom Betretungsverbot aus-
zunehmen. Beim aktuellen Masernausbruch in
Berlin/ Brandenburg erfolgte zudem ortlich die
Kontrolle der Impfausweise, ohne die Betroffe-
nen zusammenzurufen.
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Anmerkung der Redaktion

Zu diesem Thema wird auch auf den Beitrag von
Dr. Feil verwiesen, der in diesem Berichtsband
enthalten ist.


http:libertas-sanitas.de
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IMPFVERHALTEN UNTER SICH VERANDERNDENRAHMENBEDINGUNGEN -
EINE ONLINE-BEFRAGUNG UNTER ALLGEMEINARZTEN IN BAYERN

Einfiihrung und Fragestellung

Im September 2012 wurde zu Beginn der
Grippeimpfsaison unter Allgemeinarzten in
Bayern eine nicht représentative Online-
Befragung zu ihrem Impfverhalten durch-
gefthrt. Die Befragung wurde Uber die
Arzte-Plattform ,coliquio” ausgefiihrt. Ein-
schlusskriterium war eine neutrale bis posi-
tive Einstellung gegenltber dem Impfen. Im
Rahmen der Erhebung wurden zunachst das
allgemeine Impfverhalten sowie die Einstel-
lung gegentber der FSME-Impfung unge-
stlitzt abgefragt. In einem weiteren Schritt
wurden die Antworten Uber eine Thesenab-
frage Uberprift, um den Grad der Zustim-
mung zu den Thesen zu ermitteln.

Ergebnisse

Die Allgemeinmediziner (n=53) fihren bei ca.
1.000 behandelten Patienten (Minimum 300;
Maximum 3.000) im Mittel 100 Impfungen
pro Quartal durch (Minimum 10; Maximum
300). Obwohl 19 der 53 Arzte (36 %) nach
eigenen Angaben seit Beginn des Jahres
deutlich verschlechterte Rahmenbedingun-
gen bezlglich des Impfens feststellen, fihrte

dies nur bei 8 % von ihnen zu einer negati-
veren Grundeinstellung zum Impfen. Bei der
Thesenabfrage gaben allerdings 34 % der
befragten Arzte an, aufgrund der Verande-
rungen durch das Gesetz zur Neuordnung
des Arzneimittelmarktes (AMNOG), Kassen-
briefe und Rabattvertrage negativ beeinflusst
zu sein. Der angegebene Hauptgrund war die
Sorge vor Regressanspriichen, wenn zu viel
Impfstoff bezogen wird, der eventuell nicht
verimpft werden kann. Ein weiterer Grund,
der von 68 % der Befragten genannt wurde,
war die Beschréankung der arztlichen Ver-
schreibungsfreiheit aufgrund der Rabattver-
trage (s. Abb. 1). 26 % der Befragten gaben
an, aufgrund der aktuellen Gegebenheiten
seltener zu impfen.

Beziglich der FSME-Impfung gaben nur
21 % der Arzte an, dass sich die Rahmenbe-
dingungen verschlechtert haben. Immerhin
12 % der befragten Arzte gaben an, dass ihr
personliches FSME-Impfverhalten aufgrund
dieser Rahmenbedingungen negativ beein-
flusst wurde, mit der Folge, dass sie seltener
impfen.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Diese Umfrage belegt deutlich, dass die ver-
anderten Rahmenbedingungen die grundséatz-
lich positive Sicht der Allgemeinmediziner
zum Impfen nicht ausgepragt negativ beein-
flusst haben. Allerdings ist festzustellen, dass
ein Teil der Arzte deshalb weniger impft.

Frage

[ 100 sehreingeschrankt 38%
U =

w oo (SRR

B

B

0 iberhaupt nicht eingeschrankt

Abb. 1: Einfluss der Rabattvertrage auf das allgemeine Impfverhalten bayerischer Allgemeinmediziner
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Einleitung und Fragestellung

Der Anteil der Masernerkrankten jenseits des
Kindes- und Jugendalters nimmt in den letzten
Jahren zu. Es ist erklartes Ziel der STIKO, die
Durchimpfungsraten bei nach 1970 Geborenen
zu erhohen. Wie kénnen die jungen Erwachse-
nen erreicht werden, um sie zur Masernimpfung
zu motivieren? Ist es moglich, mit wiederum
begrenzten Ressourcen, eine Werbekampagne
durchzufihren, um diesmal die jungen Erwach-
senen zu motivieren? Ist dieses dann auch wie-
der in anderen Kommunen umsetzbar?

Methodik

Im Herbst 2011 wurde von der Landeshaupt-
stadt Minchen aufgrund der positiven Erfah-
rungen aus dem Jahr 2009 eine Ausschreibung
fir eine Werbekampagne vorgenommen. Das
Bayerische Staatsministerium fir Umwelt und
Gesundheit konnte als gleichberechtigter Ko-
operationspartner gewonnen werden. Die Auf-
gabenstellung war, das Problembewusstsein
von jungen Erwachsenen zu starken und sie zu
motivieren, sich gegen Masern impfen zu las-
sen.

Ein Konzept fir eine Impfkampagne ,,Masern”
wurde entwickelt. Fir die Umsetzung des Kon-

zepts waren Vorschldge fir mogliche Medien
zu machen und Kosten zu benennen. Es wurde
Wert auf ein modulares System gelegt, so dass
je nach vorhandenen finanziellen Ressourcen
die Konzeption auch in Teilen umgesetzt wer-
den konnte. Es wurde besonderer Wert auf die
Prasentation gelegt: Plakate, Internet und Kino-
spot waren die favorisierten Medien.

Ergebnisse

Schlieflich fiel die Entscheidung vorrangig zu-
gunsten des Kinospots. Schon beim letzten
Mal wurde die Erreichbarkeit der Zielgruppe
in den Vordergrund gestellt. Jetzt wurde auf
den Erfahrungen aufgebaut und ein modernes
Setting gewahlt. Der Kinospot greift eine all-
tégliche Erfahrung der jungen Erwachsenen
auf: den Besuch einer Musikveranstaltung mit
DJ. Hier wird in einer 30-Sekunden-Sequenz
mit Musikuntermalung die Ubertragung der
Maserninfektion als Trépfcheninfektion dar-
gestellt. Der Diskjockey ist geimpft und ge-
schitzt. Er ruft schlieRlich dazu auf, sich gegen
Masern impfen zu lassen. Die Prasentation
des Kinospots erfolgte vom 7. Marz 2013 fur
einen Zeitraum von 13 Wochen in zahlreichen
Muinchner Kinos. Begleitende Medienarbeit
und Plakate sowie eine Prasentation auf den
Info-Screens im U-Bahnbereich sind in Vor-
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bereitung. Ein Link zum Kinospot und Plakat
wurde bereits eingerichtet (http://www.muen-
chen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Referat-fu-
er-Gesundheit-und-Umwelt/Infektionsschutz/
Masern.html).

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Zielgruppe ,junge Erwachsene nach
1970 geboren” sollte mit effektiver Kosten-
Wirkungsrelation erreicht werden. Durch den
wiederum modularen Konzeptaufbau kann die
Kampagne bedarfsgerecht und ressourcen-
sparend eingesetzt werden. AuRerdem ist sie
von anderen Akteuren kostenglinstig umsetz-
bar. Der Kinospot liegt digital vor und ist mit
Originalton auf Flatscreen demonstrierbar.

Es zeigt sich, dass der Einsatz moderner digi-
taler Medien geeignet ist, junge Menschen in
ihrer Umgebung, zum Beispiel beim Kinobe-
such, zu erreichen.
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IMPFERINNERUNGSSYSTEM (IMPF-RECALL) BEI DER SCHULEINGANGSUNTERSUCHUNG IN BAYERN -
ERGEBNISSE DES ERSTEN FLACHENDECKENDEN JAHRGANGS ZUM SCHULJAHR 2010/2011

Einleitung

Seit 2006 wurde im Zuge des Bayerischen
Impfkonzepts durch das Bayerische Staats-
ministerium fir Umwelt und Gesundheit und
das Bayerische Landesamt fir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL) ein Impfer-
innerungssystem (Impf-Recall) im Rahmen der
Schuleingangsuntersuchung (SEU) zunachst
in einem Gesundheitsamt erprobt, anschlie-
Rend sukzessive auf weitere Gesundheitsdm-
ter ausgedehnt und zum Untersuchungsjahr
2009/2010 (Schuljahr 2010/2011) fiir alle bayeri-
schen Gesundheitsémter eingefiihrt.

Ziel des Impf-Recalls ist das SchlieRen von
Impflicken, insbesondere bei Masern, und die
damit verbundene Verbesserung der (Masern-)
Impfraten in Bayern. Die Ergebnisse des ersten
flachendeckend durchgefihrten Impf-Recall-
Jahrgangs werden im Folgenden dargestellt.

Methodik

Im Rahmen der SEU werden anhand der vor-
gelegten Impfblcher Impflicken auf Grundlage
der STIKO-Empfehlungen, insbesondere bzgl.
der Masern-Mumps-Rételn-Impfungen, erfasst

und dokumentiert. Bei vorhandenen Impflicken
erhalten die Eltern eine Impfberatung sowie die
Einladung zur freiwilligen Teilnahme am Impf-
Recall, bei dem sie in zwei Stufen an das Schlie-
Ren der Impflicken erinnert werden. Die erste
Erinnerung umfasst das Aushédndigen eines
Erinnerungsschreibens sowie einen vom be-
handelnden Arzt auszufillenden Vordruck mit
Angaben zu den nachzuholenden Impfungen,
der ans jeweilige Gesundheitsamt zurlickgefaxt
werden soll. Der Riucklauf an nachgeholten Imp-
fungen wird dokumentiert. Erfolgt auf die erste
Erinnerung keine Reaktion, werden die Eltern in
einer zweiten Stufe postalisch nochmals an die
Vervollstandigung der Impfungen erinnert.

Ergebnisse

68 von 77 bayerischen Gesundheitsémtern
boten im Untersuchungsjahr 2009/2010 den
Eltern die Teilnahme am Impf-Recall an. 5 Ge-
sundheitsamter verwendeten eigene Formu-
lare zur Dokumentation und Ubermittelten die
Daten daher nicht ans LGL. Somit konnten fir
die Analyse des ersten flachendeckend durch-
gefuhrten Impf-Recall-Jahrgangs Daten aus 63
Gesundheitsémtern mit 83.836 Kindern heran-
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gezogen werden. Insgesamt wurden im Rah-
men der Schuleingangsuntersuchung 112.887
Kinder untersucht. 2.722 Eltern von 8.850
Kindern mit einer dokumentierten Masern-
Impflicke waren mit der Teilnahme am Recall
einverstanden. Bei 576 Kindern konnte die
Masern-Impflicke geschlossen werden. Wei-
tere 65 Kinder waren nach Teilnahme am Recall
zumindest einmal gegen Masern geimpft. Die
Teilnahmerate betrug somit 30,8 %. Der Anteil
geschlossener Masern-Impflicken bezogen
auf Kinder, die am Recall teilnahmen lag, bei
21,2 %, bezogen auf alle Kinder bei 6,5 %. Die
Durchimpfungsraten gegen Masern in den am
Impf-Recall teilnehmenden Gesundheitsémtern
stiegen um 0,8 Prozentpunkte von 94,3 % auf
95,1 % (mind. 1 Masern-Impfung) bzw. um 0,7
Prozentpunkte von 88,6 % auf 89,3 % (mind. 2
Masern-Impfungen). Korrelationsanalysen zeig-
ten, dass der Erfolg des Recalls nicht von der
Hohe der Impfbuchvorlagerate oder der Hohe
des Anteils an Masern-Impflicken, sondern
von der Teilnahmerate abhangt.

Diskussion und Schlussfolgerung

Durch den Impf-Recall konnte die Durchimp-
fungsquote bei Masern leicht gesteigert wer-
den. Die Akzeptanz des Impf-Recalls ist aber
sowohl bei den Gesundheitsamtern als auch
bei den Eltern und niedergelassenen Arzten
noch nicht ausreichend. Es ist davon auszu-
gehen, dass nicht alle aufgrund des Impf-Re-
calls nachgeholten Impfungen von den Arz-
ten an die Gesundheitsdmter zurlickgemeldet
wurden. Weitere Anstrengungen scheinen
erforderlich, um das Prozedere zu vereinfa-
chen und die Akzeptanz bei den Beteiligten
zu erhéhen.
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NATIONALE IMPFZIELE ERREICHEN: DURCH ANSPRACHE UND AUFKLARUNG IN APOTHEKEN
UND OPTIMIERTE NETZWERKARBEIT MIT IMPFPRAXEN

Fragestellung

Kann die strukturierte Ansprache und Auf-
klarung von Apothekenkunden zum altersge-
maRken Impfschutz ein Weg sein, mehr Men-
schen zur Uberpriifung ihres Impfschutzes
beim Arzt zu motivieren und die Nationalen
Impfziele im Hinblick auf die Masern- und In-
fluenza- bzw. Pneumokokkenimpfung besser
zu erreichen? Im Rahmen der Studie wurde
dazu untersucht:

1. ob die relevanten Zielgruppen in der Apo-
theke erreichbar sind (Erreichbarkeit),

2. ob sich diese in der Apotheke Uber ihren
Impfschutz informieren lassen (Impfbereit-
schaft),

3. wie viele der informierten Apothekenkun-
den zum Arzt gehen und sich dort gege-
benenfalls impfen lassen (Impfmotivation).

Methodik

Von Juli bis Dezember 2011 wurden Apothe-
kenkunden in bundesweit 48 Apotheken der
A-plus Apothekenkooperation und 98 haus-
arztlichen Impfpraxen in einem zweistufigen

Prozess als Studienteilnehmer gewonnen.
Studienbegleitend wurden mit einem optio-
nalen Kundenfragebogen (KF) Informations-
wege, Impfhirden und generelle Einstellun-
gen zum Nutzen empfohlener Impfungen und
zur Impfaufkdrung in Apotheken evaluiert.

Angesprochen wurden Apothekenkunden,
denen die Standige Impfkommission am Ro-
bert Koch- Institut (STIKO) aufgrund des Al-
ters oder einer chronischen Erkrankung eine
Masernimpfung (Jugendliche und Erwachse-
ne nach 1970 geboren) bzw. die Influenza-/
Pneumokokkenimpfung (chronisch Erkrankte
und Erwachsene Uber 60 Jahren) empfiehlt.
Mit einem Dokumentationsbogen wurde die
strukturierte Ansprache erfasst. Apotheken-
kunden, die nach der Ansprache bereit wa-
ren, an der Studie teilzunehmen, erhielten
eine von der Apotheke abgestempelte Studi-
enkarte (SK). Mit dieser Studienkarte erfass-
te die Arztpraxis das Ergebnis des altersge-
mafsen Impfchecks. Es wurde festgestellt,
ob der Impfschutz vollstéandig ist oder nicht
und ob die erforderlichen Impfungen durch-
geflhrt wurden.
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Ergebnisse

Die befragten Apothekenkunden fanden es sehr
gut oder gut (KF: 93,2 %), auch in der Apothe-
ke Uber Impfungen aufgeklart zu werden. Unter
den erreichbaren Kunden waren Uberproporti-
onal viele Senioren mit 60,5 %. Erwachsene,
die nach 1970 geboren sind, waren mit 22,9 %
fast proportional zu ihrem Bevdlkerungsanteil
vertreten, jugendliche Apothekenkunden wa-
ren deutlich unterreprasentiert (2,4 %, s. auch
Abb.1). Jeder vierte Apothekenkunde gab an,
in den letzten 24 Monaten in keiner Weise mit
dem Thema Impfen in Berthrung gekommen
zu sein, weder Uber die Medien noch Uber eine
Heilberufsgruppe (23,1 %). Drei von vier Befrag-
ten (76,3 %) gaben an, den eigenen Masern-
und Pneumokokken-Impfschutz nicht zu ken-
nen oder zu wissen, dass dieser unvollstandig
ist. Die Bereitschaft der befragten Apotheken-
kunden, ihren Impfschutz beim Arzt Gberprifen
und gegebenenfalls vervollstandigen zu lassen,
war grof3 (73,2 %). 40 Prozent der Apotheken-
kunden (n=576) setzten ihre bekundete Bereit-
schaft zum Impfcheck in die Tat um und lieBen
ihren Impfschutz beim Arzt Uberprifen. 426
dieser Apothekenkunden hatten eine Indikation
flr eine Influenza- und Pneumokokken-Impfung
aufgrund des Alters (n=393) und/ oder ihrer
chronischen Grunderkrankung (n=228). Bei 95
Apothekenkunden lag eine Indikation zur Uber-
prifungihres Masernschutzes vor, weil sie nach
1970 geboren (n=83) oder Jugendliche (n=12)
sind. Die éarztliche Impfausweiskontrolle ergab
bei 349 Apothekenkunden einen in Teilen voll-
standigen Impfschutz. Bei 300 Apothekenkun-
den (52,8 %) dokumentierten die Studienarzte
Impflicken. Bei 190 Apothekenkunden wur-
den insgesamt 405 Impfungen durchgefihrt.
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Diskussion und Schlussfolgerung

Die Zusammenarbeit von Apotheken und
Arztpraxen bei der strukturierten Ansprache
auf den alters- und indikationsspezifischen
Impfschutz und bei der Aufklédrung der Bevol-
kerung Uber Nutzen und Risiken dieser Imp-
fungen zeigt Wirkung. Es gelingt nachweis-
lich, Apothekenkunden zum Arztbesuch zu
motivieren, wo ihr Impfschutz Uberprift und
vervollstandigt werden kann.

Die Ansprache in der Apotheke:

® ist notwendig: Die Mehrheit der Kunden
kennt ihren Impfschutz nicht.

e st wirkungsvoll: 40 Prozent der angespro-
chenen Apothekenkunden gehen nach-
weislich zum Arzt.

e st erwlnscht: Die Mehrheit findet dies gut
bzw. sehr gut.

Finanzielle Unterstiitzung

Diese Studie wurde finanziell unterstltzt durch
die A-plus-Apothekenkooperation, Wirzburg.



NATIONALE IMPFZIELE ERREICHEN: DURCH ANSPRACHE UND AUFKLARUNG IN APOTHEKEN
UND OPTIMIERTE NETZWERKARBEIT MIT IMPFPRAXEN

60plus 26.9 60,5
13,7 |
Erwachsene vor 1970 geboren 31
22,9
Erwachsene nach 1970 geboren 243
Jugendliche 24 101
0,4
k.A. 0
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*Bevolkerung in Deutschland nach Altersgruppen, Statistisches Bundesamt [%]

Abb. 1: Altersverteilung der befragten Apothekenkunden
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Einleitung

Die Anzahl der Smartphone-Nutzer wéachst
sehr dynamisch. Viele sind in der Alters-
zielgruppe, die fur die Erreichung nationaler
Impfziele von besonderer Bedeutung sind.
Zwei von drei der insgesamt 30 Millionen
Smartphone-Nutzer in Deutschland sind zwi-
schen 20 und 49 Jahre alt. Neun von zehn
Jugendlichen besitzen ein Mobiltelefon, bei
rund der Hélfte ist dies ein Smartphone. Apps
machen Smartphones attraktiv (Marktstudie
ComScore 2012). GroRtenteils kostenlos zum
Download verfligbar, versprechen sie Un-
terhaltung, maRgeschneiderte Information
sowie Hilfestellung bei der Bewaltigung von
Alltagsaufgaben oder der Organisation von
Freizeit und Hobbies.

Auch Anwendungen fir Gesundheitsinteres-
sierte und Patienten gewinnen an Bedeutung.
In den gesundheitsrelevanten Kategorien
Medizin, Gesundheit & Fitness, Lifestyle, Es-
sen & Trinken sowie Sport bieten die beiden
App-Stores (iTunes/ Google Play) weltweit
fast 200.000 Apps (193.000). Das sind ca.
15 Prozent von den verfligbaren 1.285 Mio.
App-Angeboten (Stand: November 2012).
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Fragestellung

e Wie viele Apps unterstltzen derzeit die
Impfaufklarung von Verbrauchern und Pa-
tienten in Deutschland?

e Mit welchen Funktionen bzw. Methoden
unterstitzen die Apps den Verbraucher?

e Zu welchen Impfindikationen bieten sie
aufklarende Informationen?

e Wie schneiden sie im Hinblick auf Qualitat
und Transparenz der gesundheitsbezoge-
nen Informationen ab?

¢ In welchem Umfang werden sie auf Smart-
phones installiert?

e Wie werden sie von Nutzern bewertet?

Methodik
Selektionsprozess und
Qualitatsbeurteilung

Im Januar 2013 hat die Initiative Praventions-
partner in Zusammenarbeit mit der Apollon
Hochschule der Gesundheitswirtschaft das
Angebot der beiden marktbestimmenden App-
Stores Google Play (Android-Apps) und iTunes
(i0S-Apps) zum Thema , Impfen” untersucht.
Alle Apps wurden analysiert, die nach Eingabe
der Suchworte ,Impfen, Impfung, Impfkalen-
der, Impfpass, Reiseimpfung” in der Ergebnis-
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liste angezeigt wurden. Alle deutschsprachigen
und kostenlosen Apps, die gesundheitsbezo-
gene Informationen enthielten, wurden weiter
untersucht im Hinblick auf:

e verwendete Methoden, mit denen die App

z.B.
tionsvermittlung, Dokumentation,
rungsfunktion (Abb. 1),

e Art der Impfaufkléarung, auf die sich die App

den Anwender unterstitzt, Informa-

Erinne-

bezieht, z. B. Impfungen fir Séuglinge und Kin-
der, Erwachsene und Reiseimpfung (Abb. 1),

e Qualitat und Transparenz der gesundheitsbe-
zogenen Informationen unter Bericksichti-
gung der Kriterien des HealthOn-Ehrenkodex
(ein von der Initiative Praventionspartner in
Zusammenarbeit mit der APOLLON Hoch-
schule der Gesundheitswirtschaft entwickel-
ter Ehrenkodex mit sieben Kriterien, s. Ergeb-
nisse) und

e Anzahl der Downloads und die Bewertung
der Apps durch ihre Nutzer (Abb. 2).

Ergebnisse

Derzeit werden nach Eingabe der Suchbegrif-
fe . Impfen, Impfung, Impfkalender, Impfpass,
Reiseimpfung” in beiden App-Stores (Goog-
le Play/ iTunes) insgesamt 58 Apps angezeigt
(Google 32/ iTunes 29), 12 davon (20,7 %) ha-
ben keinerlei Bezug zum Thema Impfen.

Zieht man die englischsprachigen sowie die
kostenpflichtigen Angebote ab, verbleiben ins-
gesamt 26 Impf-Apps (15/ 16), 13 von diesen
Apps (9/ 8) enthalten gesundheitsbezogene
Informationen zu Impfungen. Sie klaren Uber
Sauglings- und Kinderimpfungen (n=9), Uber
den Impfschutz im Erwachsenenalter (n=11) so-
wie Reiseimpfungen (n=5) auf. Sie unterstitzen

die Nutzer bei der Dokumentation von Impfter-
minen (n=8) und erinnern an Impftermine (n=5)
(s. auch Abb. 1). Angeboten werden die Impf-
Apps von Krankenkassen bzw. von staatlicher
Seite (n=6), von Pharmaunternehmen (n=1)
sowie von sonstigen App-Anbietern (n=6). Die
Qualitatsprifung zeigt, dass bei jeder dritten
Impf-App (38,5 %) Quellenangaben fehlen. Nur
jede dritte App klart auf, wie sie sich finanziert.
Vier der untersuchten Apps (30,7 %) entspre-
chen in allen sieben Kriterien dem HealthO-
nApp Ehrenkodex, d.h. 1. sie informieren Uber
Werbe- und 2. Finanzierungspolitik. 3. Sie nen-
nen Autoren. 4. Sie geben Quellen an. 5. Sie
machen Angaben zum Datenschutz und enthal-
ten 6. ein Impressum. 7. Sie bieten die Mdog-
lichkeit, Kontakt aufzunehmen fir Fragen, Kritik
oder Anregungen zur weiteren Verbesserung
der App. Die Impf-Apps in der derzeit hdchsten
Downloadkategorie werden ebenso haufig auf
dem Smartphone installiert, wie z.B. die App
,Bundesarztsuche” der Bundesérztekammer.
Vergleicht man sie hingegen mit Lifestyle-Apps,
zeigen sich deutliche Unterschiede: Die Nike+
Running-App hat Uber 1.000.000 Downloads.

Diskussion und Schlussfolgerung

Gelingt es, dass Impf-Apps auf vielen Geréten
installiert und von Anwendern regelméaRig auf-
gerufen werden, kann dies die Impfaufklarung
erfolgreich unterstitzen. Die Schnelllebigkeit
und das Innovationstempo stellen hohe Anfor-
derungen an App-Entwickler und Anbieter. Im
Gegensatz zu klassischen Printmedien bieten
Apps klare Vorteile, u.a. durch mobile Erreich-
barkeit relevanter Nutzerzielgruppen (Jugend-
liche und junge Erwachsene) unabhéngig von
Ort und Zeit, bessere Moglichkeiten der Evalu-
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ation, interaktive, multimediale Moglichkeiten  von Gesundheits-Apps fordern. Mit Gesund-
der Wissensvermittlung, einfachere Aktuali- heitsinformationen, die unabhadngig, fundiert
sierbarkeit der Impfinformationen. Qualitatstan-  und zielgruppeorientiert entwickelt sind, kon-
dards, die Verbrauchern Orientierung geben, nen Apps die Gesundheitskompetenz von Ver-
kdnnen Vertrauen schaffen und die Nutzung brauchern starken.

Erinnerung an Impftermine

Dokumentation von Impf-
terminen

Reiseimpfung

Impfschutz im Erwach-
senenalter

Séuglings- & Kinderimp-
fungen

0 2 4 6 8 10 12

n=Anzahl der Nennungen; Mehrfachnennungen maglich

Abb. 1: Methoden und die Art der Aufkldrung durch die App

Downloadkategorie Name der Impf-App Bewertung (1-5)
Anzahl der Downloads nur Android-Apps 5 = sehr gut; 1 = sehr schlecht

Impf-Uhr 4,0

50.000 - 10.000
App zum Arzt 3,8
10.000 - 5.000 Vorsorge+Uhr 3,9
Fit for travel 4,0
Auf Reisen 4,0

5.000 - 1.000
AOK Baby 3.7
Vorsorge-Skat 4,6
IKK Muntermacher 4,2
< 1.000

MediApp 34

Abb. 2: Anzahl der Downloads und die Bewertung der Apps durch ihre Nutzer
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JUGENDVORSORGEUNTERSUCHUNGEN J1 IN MECKLENBURG-VORPOMMERN (M-V)

Einleitung

Neben den Friherkennungsuntersuchungen
far Sauglinge, Kleinkinder und Kinder wird seit
1998 eine weitere Vorsorgeuntersuchung fir
(J1-Untersuchung) angeboten,
die alle M&dchen und Jungen zwischen dem
12. und 14. Lebensjahr kostenfrei in Anspruch
nehmen kénnen. Bei den Kindern bis zum 6.

Jugendliche

Lebensjahr sind noch sehr gute bis gute Teil-
nahmeraten an den Vorsorgeuntersuchungen
U1 bis U9 zu verzeichnen. Die J1 wird dage-
gen nur von weniger als 40 % der Jugendli-
chen wahrgenommen. Da auch die Durchimp-
fungsraten der Jugendlichen unzureichend
sind, kann die J1-Untersuchung genutzt wer-
den, um den Impfschutz dieser Altersgruppe
zu verbessern.

Fragestellung

Im Jahr 2010 wurde ein Pilotprojekt zur Steige-
rung der Teilnahmequoten an der J1-Vorsorge-
untersuchung (J1) und indirekt der Durchimp-
fungsraten der Jugendlichen gestartet. Dieses
Projekt hatte das Ziel, die Jugendlichen mit
Hilfe eines in Kooperation mit dem Deutschen
Grinen Kreuz erstellten Flyers Uber die J1 zu
informieren.

Methodik

Das Projekt wurde in zwei Teilen durchgefihrt.
Im ersten Teil erhielten ca. 2.500 Schdler der
sechsten Klassen aus drei ausgewahlten Krei-
sen Uber die Schule einen J1-Flyer und ein Er-
innerungsschreiben, in denen Uber den Inhalt
und Zweck der J1 informiert wurde. Im zwei-
ten Teil bekamen in drei weiteren Kreisen ca.
1.200 Eltern, deren Kinder im ersten Halbjahr
20M
Uber die Servicestelle des Landesamtes fir
Gesundheit und Soziales M-V (LAGuS) ein Er-
innerungsschreiben, damit sie ihre Kinder zur

ihren 12. Geburtstag gefeiert hatten,

Teilnahme an der J1 motivieren.

Die Auswertung des Pilotprojekts erfolgte
Uber die bei der Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechneten Vorsorgeuntersuchungen. Da-
bei wurden in den sechs ausgewéhlten Krei-
sen die Teilnehmerzahl der J1 im ersten Halb-
jahr 2011 mit der des Vorjahres verglichen und
den entsprechenden Zahlen aus den Ubrigen
Kreisen gegentbergestellt. Zusatzlich wurden
die beiden unterschiedlich durchgefihrten
Erinnerungsaktionen bewertet und die Durch-
impfungsraten der Jugendlichen analysiert
und ausgewertet.
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Ergebnisse

Aus diesem Projekt ergaben sich sehr positi-
ve Erkenntnisse. Insbesondere ist der Erinne-
rungseffekt hervorzuheben. So ist offenbar
die hohere Teilnehmerzahl in den ersten zwei
Quartalen auf das Erinnerungsschreiben zu-
rickzufihren. Mit dem Wegfall des Erinne-
rungseffektes ging wahrscheinlich auch die
Inanspruchnahme der J1 im dritten und vierten
Quartal zurtick (Abb. 1). Daraus resultiert, dass
die aktive Ansprache in jedem Fall zielfihrend
Ist.

Befragung von Jugendlichen und deren
Eltern

Im Rahmen einer Bachelorarbeit wurden ins-
gesamt 987 Schilerinnen und Schilern der
siebten und achten Klassen sowie deren Eltern
zu ausgewahlten Aspekten der J1 befragt. Ziel
der Befragung war es, die Ursachen der ge-
ringen Teilnahmequote der J1 zu ergrinden
und daraus Interventionsmaoglichkeiten fur die
Steigerung der Inanspruchnahme abzuleiten.
Nach den Angaben der Schiler und Eltern sind
mangelnde Bereitschaft (,Keine Lust”) und
der geringe Bekanntheitsgrad die haufigsten
Ursachen fir die geringe Teilnahme an der J1.
Aufderdem sehen sie die Schule und den Arzt
als wichtigste Institution bzw. Person an, die
Uber die J1 aufklaren sollten. Das persénliche
Gesprach und die Beratung werden modernen
Medien wie Internet und Apps deutlich vorge-
zogen (Abb. 2).
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Diskussion und Schlussfolgerung

Aufgrund des Erfolges des Pilotprojektes
weist das LAGuUS seit Juli 2012 routinema-
Rig auf die J1-Untersuchung hin. Es werden
zum Ende jedes Quartals Erinnerungsbrie-
fe an alle Eltern gesendet, deren Kinder ak-
12. Geburtstag gefeiert haben.
Ziel dieser Aktion ist es, die Teilnahme an
in M-V zu steigern
und damit gleichzeitig die Impfquoten der

tuell ihren

der J1-Untersuchung

Jugendlichen kontinuierlich zu verbessern.
Erste Auswertungen ergaben ein durchaus po-
sitives Ergebnis der Teilnahmequote an der J1.
So stiegen die bei der Kassenarztlichen Ver-
einigung abgerechneten Teilnahmen auf min-
destens 50 % an. Indirekt konnten auch erste
Erfolge bei den Impfquoten der Schiler in den
8. Klassen festgestellt werden.
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FREUNDE FURS LEBEN - J1-JUGENDGESUNDHEITSUNTERSUCHUNG

Einleitung

Das Projekt ,Freunde firs Leben — J1 Jugend-
gesundheitsuntersuchung!” ist ein Projekt in
Sachsen-Anhalt, welches die Steigerung der
Teilnahme an der Jugendgesundheitsuntersu-
chung (J1) fordert. Es wurde 2009 begonnen
und wird jedes Jahr an 10 Schulen in Sachsen-
Anhalt durchgefihrt. Die Schulen wechseln und
sind haufig im landlichen Raum. Das Projekt ist
eine Chance, im Rahmen der Zielgruppener-
reichung die Inanspruchnahme der J1 und die
Durchimpfungsraten von Jugendlichen in der
Altersgruppe von 12 bis 15 Jahren zu erhdhen.

Fragestellung

Wie kann die Teilnahme an der J1-Jugendge-
sundheitsuntersuchung im Land Sachsen-An-
halt gesteigert werden und somit die Durchimp-
fungsrate erhoht werden?

Methodik

Das Projekt, das entweder im Biologieunter-
richt oder im Rahmen eines schulinternen Pro-
jekttages durchgefihrt werden kann, besteht
aus folgenden Elementen:

e einem interaktiven Seminar zum Thema J1-

Vorsorgeuntersuchung fur die Altersgruppen
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12 bis 17 Jahre (Zeitaufwand: eine Unter-
richtsstunde) und

e einem Impfquiz in Form eines Wortratsels
sowie Erstellung und Ausdruck eines person-
lichen Impflebensplans nach Empfehlungen
der STIKO (Zeitumfang: eine Unterrichtsstun-
de).

Darlber hinaus gibt es einen Aktions- und
Beratungsstand zur Jugendgesundheitsun-
tersuchung flr alle Schilerinnen und Schuler
mit Vorflhrung von Aufklarungsspots, Flyern,
J1-Schllsselanhangern und sonstigen Infor-
mationsmaterialien. Um die Nachhaltigkeit zu
gewahrleisten, steht flr die Lehrkrafte eine
CD-ROM zur Verfigung. Diese enthalt einen
methodischen Leitfaden fur die Lehrkrafte (vi-
suell und akustisch), um das Thema in weiteren
Klassen in den Unterricht zu integrieren. Auf-
grund der Erfahrungswerte bezlglich der tech-
nischen Ausstattung in den Schulen wurde eine
CD-ROM fur den PC entwickelt. Diese kann
dort abgespielt und angehdért werden. Aulder-
dem wurde eine Projekt-Homepage eingerich-
tet (http://www.j1.gesundheitsreferentin.de/).

Ergebnisse und Schlussfolgerung
Es wurden in den Jahren 2009, 2010 und 2011

insgesamt 978 Fragebdgen aus 30 Schulen aus-
gewertet. 36 Fragebdgen konnten in die Evalua-


http:http://www.j1.gesundheitsreferentin.de

FREUNDE FURS LEBEN - J1-JUGENDGESUNDHEITSUNTERSUCHUNG

tion nicht einbezogen werden. Die verbliebenen
942 Befragten setzten sich zusammen aus 453
Schulerinnen (48,1 %) und 489 Schulern (51,9 %).
694 Schulerinnen und Schilern (73,7 %) war
die J1-Vorsorgeuntersuchung nicht bekannt, 83
(8,8 %) hatten jemals daran teilgenommen. Le-
diglich 20 (2,1 %) Schilerinnen und Schiler hat-
ten zum Zeitpunkt der Befragung einen Termin fur
die J1-Vorsorgeuntersuchung vereinbart. Diese
Ergebnisse zeigen, dass weitere Anstrengungen
erforderlich sind, um die Inanspruchnahme der
J1-Vorsorgeuntersuchung deutlich zu erhéhen.
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DIE NATIONALE VERIFIZIERUNGSKOMMISSION ZUR ELIMINATION DER MASERN UND ROTELN IN DEUTSCHLAND

Einleitung

Seit 1984 verfolgt die europaische Region der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) das Ziel,
die Masern zu eliminieren. Im Jahr 2005 wur-
den ferner die zusatzliche Unterbrechung einer
endemischen Transmission der Rételn und da-
mit die Elimination des kongenitalen Rotelnsyn-
droms beschlossen. Beide Infektionen sollen
nun bis 2015 eliminiert sein. Die Europdische
WHO-Region verfolgt dieses Ziel mit Nach-
druck. Wiederholt wurden die Mitgliedsstaaten
aufgefordert, diese Ziele gemeinsam konse-
quent zu verfolgen und geeignete Strategien zu
ihrer Erreichung umzusetzen. Allerdings wur-
den aus einigen Landern wie dem Vereinigten
Konigreich, Rumaénien, der Ukraine, Georgien
und der Turkei, aber auch aus Deutschland
im ersten Quartal 2013 besonders viele Ma-
sernfalle gemeldet' (s. auch Abbildung?). Auch
Deutschland hat sich klar zu diesem Ziel be-
kannt und diesen Beschluss mehrfach besta-
tigt. Im Nationalen Impfplan der Lander wurde
zum Beispiel das Leitziel einer Senkung der
Maserninzidenz unter 1 Fall pro 1 Million Ein-
wohner erneut festgeschrieben. Gleichzeitig
wurde als eines der gegenwartig wichtigsten
Ziele definiert, die Impfquoten fur die 1. und 2.
MMR-Impfung bei Kindern und Jugendlichen in
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allen Regionen der Bundesrepublik auf mindes-
tens 95 % anzuheben®.

Fur die Elimination der Masern haben die Lan-
nachzuweisen,
Verbreitung der beiden Viren in Deutschland
aufgrund einer hohen Immunitét in der Bevol-
kerung Uber mindestens 12 Monate nicht mehr
moglich ist und weniger als 1 Fall pro 1 Mio.
Einwohner pro Jahr auftritt. Das Regionalkomi-
tee der WHO-Region Europa ersuchte die Mit-
gliedsstaaten in einer Resolution vom Juli 2010,
in jedem Land eine nationale Verifizierungskom-
mission einzurichten*. Nationale Verifizierungs-
kommissionen sollen den Eliminationsprozess
in den einzelnen WHO-Mitgliedsstaaten beglei-
ten und dokumentieren sowie den Stand jahr-
lich an die Regionale Verifizierungskommission
der WHO-Euro berichten. Im Dezember 2012
hat das Bundesministerium fir Gesundheit die
Nationale Verifizierungskommission Masern/
Rételn fur Deutschland berufen.

der dass eine endemische

Methodik

Die Kommission besteht aus sechs Expertin-
nen und Experten aus den Gebieten der an-
Public
Health, des &ffentlichen Gesundheitsdienstes,

gewandten Infektionsepidemiologie,

der Arzteschaft sowie der Virologie und der
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Psychologie. Sie wird sich mindestens zweimal
im Jahr treffen, um Daten zur Masern/ Roteln-
Epidemiologie sowie zur Immunitét in der Be-
volkerung gegen diese Infektionen zusammen-
zustellen und zu bewerten. Hierzu werden zum
Beispiel Krankheits-Meldedaten des RKI nach
IfSG, Impfquoten aus Schuleingangsuntersu-
chungen sowie Daten seroepidemiologischer
Untersuchungen oder Surveys zur Akzeptanz
in der Bevdlkerung herangezogen. Die verflg-
baren Daten werden von der Kommission hin-
sichtlich ihrer Validitat und im Hinblick auf die
Erreichung der Eliminationsziele systematisch
bewertet. Ferner wird untersucht, welche
weiteren Daten zur Einschatzung der Situation
nitzlich sein kénnen und noch nicht vorliegen.
Die Kommission verschafft sich darlber hinaus
einen Uberblick iber den Stand der Umsetzung
zielflhrender MafRnahmen. Die Erkenntnisse
werden in einem jahrlichen Bericht zusammen-
gefasst. Ferner werden die Erkenntnisse durch
regelmaRige Publikationen und Vortrage den
verantwortlichen Akteuren vorgestellt. Die Ge-
schéftsstelle der Kommission wurde am Robert

Koch-Institut eingerichtet.
Mitglieder der Kommission:

e Herr Prof. Dr. Oliver Razum (Vorsitzender),
Fakultat fur
Universitat Bielefeld

e Frau PD Dr. Dr. Sabine Wicker (stellvertreten-
de Vorsitzende),

Gesundheitswissenschaften,

Betriebsarztlicher Dienst,
Universitatsklinikum Frankfurt

e Frau Dr. Cornelia Betsch, Fachgebiet Psycho-
logie, Universitat Erfurt

e Frau Prof. Dr. Heidemarie Holzmann, Depart-
ment flr Virologie, Medizinische Universitat
Wien

e Herr Prof. Dr. Bijan Kouros, Stuttgart
e Herr Dr. Martin Terhardt, Kinder- und Jugend-
arzt, Ratingen

Schlussfolgerung

Deutschland hat sich zur Elimination der Ma-
sern und Rételn bekannt. Die Kommission kann
wichtige Impulse zur Erreichung dieses Ziels
setzen. Die Ergebnisse der durchgefiihrten
Analysen sollen dazu beitragen, den Stand der
Entwicklungen abzuschétzen, auf Basis dessen
die verantwortlichen Akteure in Deutschland
gezielte MaRnahmen zur Elimination von Ma-
sern und Rételn treffen kénnen.
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Abb. 1: An die WHO in Genf (bermittelte Masernfélle im Zeitraum 09.2012 bis 03.2013
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GESUNDHEITSOKONOMISCHE BETRACHTUNG NEUARTIGER SAISONALER INFLUENZAIMPFSTOFFE
FUR ALTERE ERWACHSENE

Einleitung

Bislang wurden flr die saisonale Influenzaimp-
fung alterer Erwachsener (65 Jahre und élter)
Uberwiegend inaktivierte, nicht-adjuvantierte
Impfstoffe verwendet, deren Wirksamkeit hier
oft suboptimal ist. Neuartige Impfstoffe, die
eine verstarkte Immunantwort auslésen oder
zusatzlich einen vierten Impfstamm enthalten,

kénnen eine verbesserte Wirksamkeit erreichen.

Methodik

Ausgehend von infektionsepidemiologischen
Daten wurde ein entscheidungs- und wahr-
scheinlichkeitsanalytisches Modell entwickelt
und validiert™ ®. Aus Sicht der Kostentrager
wurden damit nicht-adjuvantierte, trivalente, in-
aktivierte Impfstoffe (TIV), nicht-adjuvantierte,
quadrivalente Impfstoffe (QIV), ein intradermal
zu verabreichender trivalenter Impfstoff (IDTIV)
sowie ein mit MF59® adjuvantierter, trivalen-
ter Impfstoff (ATIV) gesundheitsékonomisch
analysiert. Die relative Wirksamkeit einer Imp-
fung mit ATIV, IDTIV und QIV gegenlber einer
Impfung mit TIV wurde aus bislang veréffent-
lichten Studien bzw. anhand epidemiologischer
Daten abgeleitet. Flr den bisherigen Standard
(TIV) wurde eine durchschnittliche Wirksamkeit

in der Verhinderung einer Influenza von 58 %
angenommen’. Das relative Risiko fur mit ATIV
Geimpfte, wegen einer Influenza oder Pneumo-
nie in einem Krankenhaus behandelt zu werden,
war in einer mehrjahrig angelegten Beobach-
tungsstudie um mindestens 25 % niedriger als
bei Personen, die mit TIV geimpft wurden®. Die
relative Wirksamkeit von IDTIV im Vergleich zu
TIV in alteren Personen ab 60 Jahren wurde mit
durchschnittlich 16,5 % ermittelt*. Fur QIV wur-
de anhand epidemiologischer Daten (1985/85-
2011/12)? und dem anzunehmenden limitierten
Schutz durch TIV bei B lineage mismatch ein re-
lativer Wirksamkeitsvorteil von 5,7 % ermittelt.
Fir die vier Vergleichsimpfstoffe wurde das
inkrementelle Kosten-Effektivitatsverhaltnis
(ICER) ermittelt (Bemessungsgrundlage: durch
die Impfung gewonnene qualitatsadjustierte
Lebensjahre, QALYs). Im Modell wurden nur
direkte Kosten (Kostentragersicht) bertcksich-
tigt. Diese stammten aus friheren Veréffentli-
chungen und wurden mit einer Teuerungsrate
von 2 % auf das Jahr 2012 hochgerechnet® "2,

Ergebnisse
Fir die Ermittlung der jeweiligen Kosteneffek-

tivitat wurde die Gesamtkostendifferenz der
handlungsalternativen Impfung (mit TIV, ATIV,
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FUR ALTERE ERWACHSENE

IDTIV oder QlV) oder ,,Nicht Impfen” sowie die
Differenz der QALY dieser Alternativen in Bezie-
hung gesetzt. Verbesserte Influenzaimpfstoffe
weisen gegeniber dem Standardimpfstoff TIV
eine glnstigere ICER auf, sofern Preisgleichheit
besteht. Gegentber der Handlungsalternative
.Nicht Impfen” ergeben sich im Basisfall des
Modells fir die Impfung der alteren Erwachse-
nen folgende ICER (€/ QALY): fir eine Impfung
mit TIV 1.951, mit QIV 1.688, mit IDTIV 1.236
und mit ATIV 925.

Fur die verbesserten Impfstoffe (ATIV, IDTIV
und QIV) wurden Preisobergrenzen ermittelt,
bis zu denen bei einer vollstdndigen Substi-
tution von TIV noch eine Einsparung der Ge-
samtkosten (Impf- und Therapiekosten) erzielt
werden konnte. Eine gesamtkostensparende
Substitution von TIV wére demnach bis zu
Mehrkosten von 2,86 € je Einzeldosis ATIV
moglich. Fur eine kostensparende Substitution
mit IDTIV bzw. mit QIV wurden mégliche Mehr-
kosten von bis zu 1,89 € bzw. von bis zu 0,65 €
gegenlber dem im Modell angenommenen TIV
Preis je Impfdosis ermittelt.

Diskussion

Der Ersatz des bisherigen Standards (TIV)
zur Impfung alterer Erwachsener erscheint in
Deutschland mit allen drei verbesserten Impf-
stofftypen 6konomisch vorteilhaft, sofern be-
stimmte Preisdifferenzen nicht Uberschritten
werden. Die Aufnahme eines zweiten Influenza
B-Stammes in den saisonalen Impfstoff konn-
te, dhnlich wie in den USA'?, auch in Deutsch-
land zu einer moderaten Reduktion der Krank-
heitslast fihren. Bei B lineage mismatch kann
die Impfwirksamkeit zwar deutlich verringert
sein, sollte aber fir eine 6konomische Bewer-
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tung dennoch nicht vernachlassigt werden® '3,
Daraus erklart sich auch der geringere relative
Wirksamkeitsvorteil von QIV Uber TIV im direk-
ten Vergleich zu z.B. IDTIV Uber TIV und zu ATIV
Uber TIV. Infektionen mit Influenza A/H3N2-Viren
fUhren zu einer hoheren Morbiditat und Mortalitat
als Infektionen mit Influenza B-Viren'> ™. Im-
munseneszenz wird bei alteren Erwachsenen
als wichtige Ursache fir deren erhodhte Vulnera-
bilitat gegentber Influenzainfektionen angese-
hen. Der durch die Impfung erzielbare Schutz
Alterer sollte daher gegen alle zirkulierenden
Influenza-Viren, insbesondere aber gegen maogli-
che antigene Driftvarianten von Influenza A/H3N2
verbessert werden. Somit ist mittelfristig der
grofdte medizinische und 6konomische Zugewinn
durch die Kombination einer Wirkverstarkung
(wie u.a. fur ATIV und IDTIV gezeigt) mit der Er-
génzung eines zweiten Influenza B-Stammes,
z.B. in Form eines adjuvantierten QlV, zu er-
warten. Bis zu dessen Verfligbarkeit aber wére
der Ersatz von TIV durch in ihrer immunologi-
schen Wirkung verstarkte Impfstoffe mit einem
groBeren gesundheitsokonomischen Nutzen
verbunden als der Ersatz durch einen nicht wirk-
verstarkten QIV.
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POSTERSESSION 2
HAT DAS WISSEN UBER IMPFPRAVENTABLE ERKRANKUNGEN EINFLUSS AUF DEN IMPFSTATUS
VON MANNLICHEN BERUFSSCHULERN?

Einleitung und Fragestellung

Impfraten von alteren Kindern und jungen Er-
wachsenen sind in Deutschland nach wie vor
nicht ausreichend (KIGGS 2006). Zur Verbesse-
rung der Impfraten bei Jugendlichen sind neue
Ansatze erforderlich. Um junge Erwachsene
direkt von der Wichtigkeit von Impfungen zu
Uberzeugen, hat der Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst (KJGD) des Gesundheitsamtes
Essen das Projekt ,Impfaktion im Berufskol-
leg” etabliert.

Methodik

Einer Berufsschule (98 % junge Manner) wur-
de vom Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
eine individuelle Impfberatung sowie eine dar-
an anschlieRende Vor-Ort-Impfung angeboten.
Vor der Impfung wurden die Schiler gebeten,
einen Fragebogen Uber ihr allgemeines Wissen
Uber impfpraventable Erkrankungen auszufil-
len. Der Impfstatus der Schiler wurde anhand
von Impfausweisen Uberprift. Die erhobenen
Daten wurden durch GrafStat analysiert.
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Ergebnisse

139 Schiiler fillten den Fragebogen aus. 81 %
wussten Uber schwerverlaufende impfpraven-
table Infektionen und die Wichtigkeit von Auf-
frischimpfungen Bescheid. 8 % der Schiler
hielten Masern flr eine harmlose Erkrankung.
28 % wussten, dass nur eine zweimalige Imp-
fung schitzt und 63 % wussten, dass es zu ei-
ner Masernenzephalitis kommen kann. 81,4 %
der Schiler gaben an, dass Tetanus alle 10 Jah-
re aufgefrischt werden muss. 15 % meinten,
die Auffrischimpfung sollte alle 2 Jahre erfolgen
und 1,4 % verneinten die Notwendigkeit einer
Auffrischung.

1,4 % machten dazu keine Angabe. 70,7 % der
Schuler waren sich Uber das Hepatitis B-Risiko
bei ungeschitztem Geschlechtsverkehr im Kla-
ren. 25,6 % dachten, Hepatitis B wird durch
Tropfchen Ubertragen und 3,7 % beantwortet-
en diese Frage nicht. 24,5 % der Schiler hiel-
ten eine Impfung als Schutz vor Hepatitis B fir
ausreichend, 71,9 % wussten jedoch, dass die
Grundimmunisierung drei Impfungen umfasst.
3,6 % beantworteten diese Frage nicht.

81,4 % der Schiler kannten das Impfsche-
ma fir die Impfung gegen Gebarmutterhals-
krebs (HPV): 3 Impfungen vor dem ersten
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Geschlechtsverkehr und eine jahrliche gynako-
logische Krebsvorsorge nach dem 20. Lebens-
jahr.

15,2 % hielten das jahrliche Krebsscreening fur
ausreichend und 3,5 % beantworteten die Fra-
ge nicht. Die Impfberatung und Impfung wurde
560 Schilern angeboten. 225 Schiler (39 %)
nahmen das Angebot an. 93 % waren einmal
und 87 % zweimal gegen Masern, Mumps und
Roteln (MMR) geimpft. 68 % hatten eine Po-
liomyelitis und 32 % eine Diphtherie, Tetanus,
Pertussis (TdaP) Auffrischung. 88 % hatten
die erste, 84 % die zweite und 78 % die dritte
Hepatitis B-Impfung bekommen. Durch ein Vor-
Ort-Impfangebot konnte die Durchimpfungsra-
te bei diesen Schilern z.B. fir TdaP um 43 %,
Hepatitis B um 9 % und 5 % fur die zweite
MMR gesteigert werden.

Diskussion und Schlussfolgerung

Allgemeines Wissen Uber Impfungen flhrte bei
diesen jungen Ménnern vor der Impfberatung
nicht notwendigerweise zu einem adaquaten
Impfschutz. Die meisten Schdler vergaf3en, ihre
Auffrischimpfung, z.B. Td 68 %, Polio 32 %,
durchfiihren zu lassen. Sie nahmen das Vor-
Ort-Impfangebot gerne in Anspruch mit einer
entsprechenden Impfratensteigerung in dieser
Gruppe. Flachendeckende Angebote zur Vor-
Ort-Impfung durch den Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) sollten an Berufskollegs
etabliert werden, um Impfllicken in dieser Po-
pulation zu schlieRen.

3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013



POSTERSESSION 2

DIE VERGUTUNG VON IMPFLEISTUNGEN IN DEUTSCHLAND - EIN INTRANATIONALER VERGLEICH

Einleitung

Zur Durchflhrung von Schutzimpfungen nach
§ 20d Abs. 1 SGB V werden zwischen einzel-
nen Krankenkassen oder ihren Verbédnden und
den Kassenarztlichen Vereinigungen Impfver-
einbarungen geschlossen (§ 132 e Abs. 1 SGB
V). Diese betreffen u.a. die Vergltung von
Impfleistungen durch entsprechend vereinbar-
te Pauschalen.

Fragestellung

Welche Unterschiede bestehen hinsichtlich der
Vergltung von Impfleistungen im Rahmen von
Schutzimpfungen nach &8 20d Abs. 1 SGB V in
Deutschland?

Methodik

Es wurden die in Deutschland zwischen den
17 Kassenérztlichen Vereinigungen und den
sechs grof3en Krankenkassen bzw. ihren Ver-
tretungen (AOK, BKK, IKK, Knappschaft, LKK,
vdek) vereinbarten Pauschalen fir Impfleistun-
gen zum Stichtag (28.02.2011) in einer Excel-
Tabellenvorlage erfasst und aufbereitet. Die
Daten wurden auf Bundesebene jeweils fir
alle Kassenarztlichen Vereinigungen und die
unterschiedlichen Kassenarten nach der Art der
Impfung (Ein- bis Sechsfachimpfungen, 1. und
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2. Dosis sowie die 3. Dosis der HPV-Impfung)
gegliedert und verdichtet. Die Werte flr eine
Durchschnittsimpfung und die Spannweite wur-
den berechnet. Zusatzlich wurden die relativen
Abweichungen verschiedener Durchschnitts-
preise zum jeweiligen Bundesdurchschnitt be-
rechnet und dargestellt. In einem letzten Schritt
wurden die verdichteten Daten ins Verhéltnis zu
den jeweiligen Durchschnittspreisen auf Bun-
desebene gesetzt.

Ergebnisse

Die Preise fur Impfleistungen schwanken zwi-
schen den einzelnen Kassenarztlichen Vereini-
gungen zwischen 29,7 % bei den Einfachimp-
fungen und 78,2 % bei den Flnffachimpfungen
bzw. 131,9 % bei der Gabe der dritten HPV-Do-
sis. Die Spannweite der KV-Durchschnittspreise
fir eine Durchschnittsimpfung betragt 37,3 %.
Bei dem Versuch, eine Struktur der Preise in
Abhéangigkeit der Anzahl der Impfkomponenten
in den Preisdaten zu identifizieren, zeigt sich,
dass die Preise tendenziell mit der steigenden
Anzahl der Impfkomponenten zunehmen, die-
ses Schema jedoch keinesfalls stringent einge-
halten wird. So betrégt z.B. in der KV Branden-
burg der Preis fur Zwei- bis Finffachimpfungen
konstant 10,35 Euro, in der KV Sachsen-Anhalt
liegt dagegen der Preis einer Zweifachimpfung
mit 5,52 Euro unter dem Preis einer Einzelimp-
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fung in Héhe von 6,22 Euro. Finanzielle Anreize
zur Vervollstandigung einer Impfserie werden
nur von der KV Baden-Wirttemberg, der KV
Bayerns und der KV Nordrhein durch einen ho-
heren Preis fur die Impfleistung des Arztes bei
der dritten HPV-Dosis gesetzt.

Diskussion und Schlussfolgerung

Der Vergleich der Vergltung von Impfleistun-
gen zeigt, dass erhebliche Unterschiede hin-
sichtlich der Hohe der Vergltung zwischen und
auch teilweise im geringeren Ausmal3 innerhalb
der KVen existieren. Damit unterscheidet sich
die von dem finanziellen Anreiz einer Impfung
ausgehende Impfmotivation der Arzte, wo-
bei weitere nicht finanzielle Einflussfaktoren
denkbar und wahrscheinlich sind, zwischen
den KVen und auch innerhalb der KVen in Ab-
hangigkeit von der Krankenversicherung des
Patienten. Es ist davon auszugehen, dass die
bewusste Wahrnehmung der existierenden
Vergltungsunterschiede zwischen den KVen
von Arzten mit (unter)-durchschnittlich hoher
Vergltung von Impfleistungen demotivierend
wirkt. Die unterschiedliche Vergltung von
Impfleistungen lassen auf Unterschiede bezlig-
lich des Verhandlungsgeschicks und/ oder der
Verhandlungsmacht der einzelnen Kassenarztli-
chen Vereinigungen schliel3en.

Mit Hilfe einer Anpassung der Vergltungsho-
he und -struktur von Impfleistungen kann die
Impfversorgung teilweise effizienter gestalten
werden.
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UMSETZUNG VON STIKO-EMPFEHLUNGEN BEI PATIENTEN MIT CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN
MITTELS SPEZIFISCHER IMPFSOFTWARE

Einleitung

Die STIKO empfiehlt bei Personen, fir die in-
folge eines Grundleidens eine erhohte gesund-
heitliche Gefahrdung besteht, die Durchfih-
rung von zusatzlichen Indikationsimpfungen.
Wie aus der Literatur bekannt ist, wird das
Impfverhalten stark durch die Empfehlun-
gen der Hausarzte und deren Helferinnen
beeinflusst, die zum Beispiel Uber 90 % der
Grippeimpfungen durchfihren und die ersten
Ansprechpartner fir Influenzaimpfungen sind.
In Deutschland werden von den chronisch
Kranken nur etwa 40 % gegen Influenza ge-
impft, bei den Uber 60jahrigen sind es nur
etwa 55 %'.

Von dem Ziel der WHO, bis zum Jahr 2010 eine
Influenza-Impfrate von 75 % fur altere Men-
schen zu erreichen, ist man in den alten Bun-
deslandernweitentfernt. Sowurdenin der Win-
tersaison 2007/2008 bundesweit 13 bis 39 %
der Diabetiker unter 60 Jahren und 47 bis 60 %
in der Altersgruppe Uber 60 Jahre geimpft?.

Fragestellung

Kénnen durch EDV-gestiitzte MalRnahmen in
der Arztpraxis die Impfquoten bei Indikations-
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patienten in Deutschland optimiert werden?

Methodik

Impf-doc® ist ein elektronischer Impfassis-
tent, der in Form eines Programmmoduls fest
in die Praxissoftware integriert wird. Der Impf-
assistent verwaltet Impfpasse, Uberprift den
Impfstatus der Patienten gemaR den aktuellen
STIKO-Indikationen und verfligt neben weite-
ren Funktionen Uber ein umfassendes Informa-
tions-, Warn- und Recall-System. Im Zeitraum
von Oktober 2010 bis September 2011 wurden
in insgesamt 110 teilnehmenden hausarztli-
chen Arztpraxen 619.798 Impf-Datensatze
(Impfpasseintrage) von 133.559 Patienten
erfasst und ausgewertet. Die Patientendaten
waren anonymisiert. Zur Auswertung kamen
nur die als vollstdndig dokumentiert gekenn-
zeichneten elektronischen Impfpasse von Pa-
tienten mit den Diagnosen Diabetes mellitus,
COPD, Asthma bronchiale oder KHK. Die Aus-
wertung erfolgte nach Alter, Geschlecht und
Impfstatus flir Pneumokokken- und Influen-
zaimpfungen.
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Ergebnisse

1. Altersgruppe 18-60 Jahre
Influenzaimpfung

Die Raten mit mindestens einer Influenza-Impfung
lagen zu Beginn der Software-Nutzung durchschnitt-
lich bei 17 bis 25 %. Sie stiegen im ersten Jahr auf
ca. 32 bis 52 % und im Verlauf der weiteren Jahre
auf ein Niveau von knapp unter 70 % an (s. Abb. 1).

2. Altersgruppe 60-90 Jahre
Influenzaimpfung

Die Raten mit mindestens einer Influenza-Impfung
lagen zu Beginn der Software-Nutzung durch-
schnittlich bei 29 bis 33 %. Sie stiegen im ersten
Jahraufca.65bis 67 % undim Verlauf der weiteren
Jahre auf ein Niveau von 85 bis 90 % an (s. Abb. 3).

3. Altersgruppe 18-60 Jahre
Pneumokokkenimpfung

Die Raten mit mindestens einer Pneumokokken-
Impfung lagen zu Beginn der Software-Nutzung
durchschnittlich bei 10 bis 16 %. Sie stiegen im
ersten Jahr auf ca. 18 bis 26 % und im Verlauf der
weiteren Jahre auf ein Niveau von 43 bis 53 % an
(s. Abb. 2).

4. Altersgruppe 60-90 Jahre
Pneumokokkenimpfung

Die Raten mit mindestens einer Pneumokokken-
Impfung lagen zu Beginn der Software-Nutzung
durchschnittlich bei 39 bis 46 %. Sie stiegen im
ersten Jahr auf ca. 52 bis 59 % und im Verlauf der
weiteren Jahre auf ein Niveau von 71 bis 77 % an
(s. Abb. 4).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Mit EinfUhrung der Impfsoftware Impf-doc®
konnten in den teilnehmenden hauséarztlichen
Praxen eine mit der Nutzungsdauer steigende
Durchimpfungsrate bei Patienten mit haufi-
gen chronischen Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, COPD, Asthma bronchiale oder KHK
erreicht werden. Bereits nach 2 Jahren lagen
alle erzielten Impfquoten bei allen evaluierten
Diagnosen Uber den in Deutschland ermittel-
ten durchschnittlichen Werten. Im ersten Nut-
zungsjahr waren die Steigerungen gegeniber
den Anfangswerten etwas moderater, was
auf die Notwendigkeit einer gewissen Einar-
beitungszeit schlieBen lasst. Darlber hinaus
belegte die Studie, dass sich mit geringem
Aufwand epidemiologische Daten wie zum
Beispiel Impfpasseintrage und ICD-10 codier-
te Diagnosen zur wissenschaftlichen Auswer-
tung exportieren lassen. Damit leistet eine
solche Impfsoftware auch einen bisher nicht
bekannten Beitrag zur Versorgungsforschung in
Deutschland. Es wurde weltweit kein vergleich-
bares System gefunden.

Interessenskonflikte

Dr. med. Jorg Schelling ist Mitglied des Adviso-
ry Board Impfstoffe der Firma Pfizer.

Dr. med. Hans-Jirgen Schrors ist Projektleiter
am Institut fir medizinische Information, Berlin,
an dem die Software Impfdoc entwickelt wird.
Die Studie wurde mit Mitteln der Firma Pfizer
unterstttzt.

Literaturverzeichnis

1. RKI: Bericht zur Epidemiologie der Influenza in

3. NATIONALE IMPFKONFERENZ 2013



UMSETZUNG VON STIKO-EMPFEHLUNGEN BEI PATIENTEN MIT CHRONISCHEN ERKRANKUNGEN
MITTELS SPEZIFISCHER IMPFSOFTWARE

Deutschland Saison 2010/11 Impfraten in der Impfsaison 2007/2008, Zentralinsti-
2. Analyse regionaler Unterschiede der Influenza-  tut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland

80 —
& 70 4
S 60 -
c
g 50 —
2 40 —
[ _
'E 30
£ 20
) _
] 10

0 T T T T ]

Beginn (n=314) 1 (n=923) 2 (n=997) 3 (n=730) 4 (n=386)
Software-Nutzung (Jahre)
Diabetes mellitus COPD Asthma bronchiale KHK

Abb. 1: Influenzaimpfquoten bei 18- bis 60-Jdhrigen mit chronischen Erkrankungen unter Zuhilfenahme einer
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Abb. 2: Pneumokokkenimpfquoten bei 18- bis 60-Jéhrigen mit chronischen Erkrankungen unter Zuhilfenahme einer
Impfsoftware
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Effekte der Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe
auf die Epidemiologie von Otitis media
bei Kindern in Deutschland von 2007 bis 2011

M. Diel, *M. Laurenz!, K. Krause', R. Sprenger?, A. Busse®

'Pfizer Pharma GmbH, Berlin

2CONVIDIA clinical research GmbH, Mtnster

3Kinder und Jugendarztpraxis, Tegernsee

Einfiihrung und Fragestellung

Die Routine-Impfung von Kindern mit Pneumo-
kokken-Konjugatimpfstoffen (PCV) begann in
Deutschland im Jahr 2007 nach der generellen
Impfempfehlung der STIKO fir alle Kinder bis
zum 2. Lebensjahr. Wahrend die deutliche Ab-
nahme invasiver Pneumokokken-Erkrankungen
nach Einfihrung der Impfung bei Kindern in
Deutschland nachgewiesen wurde, ist der Ef-
fekt von PCVs auf nicht-invasive Erkrankungen
bislang in Deutschland nicht beschrieben wor-
den. Um diese Frage zu klaren, wurde in dieser
Analyse der Einfluss von PCVs auf die Epide-
miologie von Otitis media (OM) bei Kindern in
Deutschland untersucht.

Methodik

Retrospektive Diagnosedaten aus dem IMS
Health VIP® Erhebungspanel wurden flr eine
Zeitreihenanalyse ausgewertet und als primarer
Endpunkt Veranderungen der ICD10-Diagnose-
raten von OM (H66, H65) und Pneumonie (J18)
gewadhlt. Die Subdiagnose Lobarpneumonie
(J18.1) wurde als relativ Pneumokokken-spezifi-

sche Form der Pneumonie untersucht. Die Peri-
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ode vor Impfeinfihrung (2003-2006) stellte die
Baseline dar und wurde verglichen mit den OM-
bzw. Pneumonie-Diagnoseraten in den Jahren
2007 bis 2011 (nach Beginn der generellen Imp-
fung mit PCV7 sowie Einflhrung von PCV10
und PCV13). Die Berechnung der prozentualen
Reduktion erfolgte adjustiert an die Grofse der
jeweiligen Alterskohorte, flr die statistische
Analyse wurde das Poisson-Modell verwendet.

Ergebnisse

Wahrend der Baseline-Periode wurden bei Kin-
dern im Alter von 0-4 Jahren im Mittel jahrlich
1.403.497 eitrige und 391.828 nicht-eitrige
OM-Episoden
Episoden registriert. In 2011 reduzierten sich

sowie 287.166 Pneumonie-

die Diagnoseraten fir eitrige OM um 19,3 %
und flr nicht-eitrige OM um 25,9 % (entspre-
chend 270.875/ 101.483 Episoden) signifikant
(p jeweils <0,0001) (Abb. 1). Die Pneumonie-
Diagnoseraten sanken im Jahr 2008 um 17,0 %
(0p<0,0001). Die Folgejahre zeigten hier einen
Wiederanstieg, der die Abnahme in 2011 auf
10,3 % verminderte (p<0,0001) (Abb. 2). Beider
Subdiagnose Lobarpneumonie war die Abnah-
me mit 87,6 % in 2008 noch deutlicher. Auch
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hier kam es zum Wiederanstieg, in 2011 betrug
die Abnahme noch 42,4 % (p<0,0001) (Abb. 2).
Hochgerechnet erkrankten im Zeitraum 2007-
2011 1.180.160 weniger Kinder an eitriger oder
nicht-eitriger OM sowie 111.133 weniger an
Pneumonie. Die Analyse flr die 5- bis 10-Jahri-
gen ergab dhnliche Tendenzen. Ausgehend von
einem Mittelwert von jahrlich 786.251 eitrigen
und 256.256 nicht-eitrigen OM sowie 181.389
Pneumonie-Episoden wéhrend der Baseline-
Periode, erkrankten hochgerechnet im Zeit-
raum 2007-2011 829.125 weniger Kinder dieser
Altersgruppe an eitriger oder nicht-eitriger OM
bzw. 96.137 weniger an Pneumonie.

Hochgerechnet erkrankten im gesamten Zeit-
raum 2007 bis 2011 kumuliert 207.270 weni-
ger Kinder im Alter von 0-10 Jahren an einer
Pneumonie und 2.009.285 weniger Kinder im
Alter von 0-10 Jahren an Otitis media als im
Vergleichszeitraum vor der generellen Pneumo-
kokkenimpfung.

Diskussion und Schlussfolgerung

Nach Einfuhrung von PCVs zeigt sich bei Kin-
dern in Deutschland ein deutlicher und signi-
fikanter Rickgang der OM- sowie der Pneu-
monie-Episoden. Eine mogliche Erklarung des

Abb. 1: Diagnoseraten fir eitrige OMY/ nicht-eitrige OM in der Periode vor (2003-2006) und nach der Einflihrung der
Pneumokokken-Konjugatimpfstoffe fir Kinder (2007-2011)
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Wiederanstiegs bei den Pneumonien koénnte Literaturverzeichnis

eine Zunahme von Infektionen durch Serotyp

19A sein. Die Ergebnisse belegen den positiven  Linden van der M et al. (2012): In: Vaccine 30, S.
Effekt der PCV-Impfung bei Kindern auch bei  5880-5885

nicht-invasiven Erkrankungen.

Abb. 2: Pneumonie-Diagnoseraten in der Periode vor (2003-2006) und nach der Einfihrung der Pneumokok-
ken-Konjugatimpfstoffe fiir Kinder (2007-2011)
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Capture-Recapture-Studie zur Abschatzung
der Anzahl der Impfschaden in Niedersachsen
zwischen 2001 und 2011

*M. Diercke'?, K. Beyrer', A. Hallmann Jirgens Tatje®, R. Diser?, G. Bruns®, F. Feil*, J. Dreesman’

'Niedersadchsisches Landesgesundheitsamt, Hannover

?Robert Koch Institut, Postgraduiertenausbildung fir Angewandte Epidemiologie, Berlin

SNiederséchsisches Landesamt fir Soziales, Jugend und Familie, AuBenstelle, Oldenburg

“Niedersdchsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration, Hannover

Einleitung

In Deutschland sind Impfungen freiwillig. Die
Standige Impfkommission beim Robert Koch-
Institut spricht fachliche Impfempfehlungen
aus. Sie bilden die Grundlage fir die 6ffentliche
Impfempfehlung der obersten Landesgesund-
heitsbehorden. Wer durch eine 6ffentlich emp-
fohlene Schutzimpfung eine Schadigung erlit-
ten hat, erhalt gemalR Infektionsschutzgesetz
(IfSG) auf Antrag Versorgung in entsprechender
Anwendung der Vorschriften des Bundesver-
sorgungsgesetzes. In Niedersachsen ist fr die
Bearbeitung der Antrage das Niedersachsische
Landesamt flr Soziales, Jugend und Familie
(LS) zustandig. Der Verdacht auf einen Impf-
schaden ist vom feststellenden Arzt unabhén-
gig von Versorgungsansprichen gemafy IfSG
namentlich an das Gesundheitsamt zu melden,
das die Falle an die zustéandige Landesbehoérde
(in Niedersachsen das Landesgesundheitsamt,
NLGA) sowie an das Paul-Ehrlich-Institut Uber-
mittelt.

Fragestellung

Ziel dieser Untersuchung ist die retrospektive
Abschatzung der Anzahl von Impfschaden in
Niedersachsen von 2001 bis 2011, um Anhalts-
punkte Uber die Vollstandigkeit der Erfassung
zu erhalten und um ggf. Vorschldge hinsichtlich
einer Verbesserung der 0.g. Meldeverfahren zu
entwickeln.

Methodik

Als Impfschaden wird im IfSG die gesundheit-
liche und wirtschaftliche Folge einer Uber das
Ubliche Ausmald einer Impfreaktion hinausge-
henden gesundheitlichen Schadigung durch die
Schutzimpfung definiert.

Zur retrospektiven Abschadtzung der Anzahl
von Impfschaden in Niedersachsen haben wir
die sog. Capture-Recapture-Methode (CRM;
Ruckfangmethode) angewendet, mit deren
Hilfe die Schatzung verborgener Populationen
(hier Impfschaden) durch zwei unabhadngige
werden
kann. Hierfir wurden die Félle, die Uber das

Erhebungssysteme vorgenommen

Erfassungssystem gemaR IfSG an das NLGA
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Ubermittelt wurden, mit denen, die einen An-
trag auf Versorgung beim LS gestellt haben,
abgeglichen. Der Abgleich der anonymen Da-
tensétze aus beiden Systemen erfolgte Uber
Initialen, Geschlecht und Geburtsdatum. Es
wurde bestimmt, welche Impfschadensfalle in
beiden Datensétzen und welche nur in einem
der Datensatze enthalten waren. Daraus wur-
de mit dem Maximum-Likelihood-Schatzer die
Anzahl der Impfschéaden, die nicht von NLGA
oder LS erfasst wurden, geschatzt. Mit diesem
Schatzwert kann dann auf die Gesamtzahl der
Impfschdden im Untersuchungszeitraum ge-
schlossen werden.

Datensatze mit unvollstdndigen Angaben fir
einen Abgleich oder Impfdatum vor dem Jahr
2000 wurden von der Analyse ausgeschlossen.

Ergebnisse

Zwischen 2001 und 2011 wurden dem NLGA
173 Impfschadens-Verdachtsmeldungen Uber-
mittelt. Am LS wurden im selben Zeitraum 140
Antrage auf Versorgung gestellt. 22 Falle waren
in beiden Systemen erfasst, die Gbrigen nur in
jeweils einem System. Es wurden somit 291
Impfschadensfélle registriert (siehe Tab. 1 und

Antrag auf
Versorgung

ja nein
ja a b a+b
Meldung
nach fSG nein c d? c+d
a+c a+d N=a+b+c+d

Tab. 1: Teilmengen fir die Schétzung der Gesamt-
zahl der Impfschaden in Niedersachsen mit der Cap-
ture-Recapture-Methode (d=bc/a)
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Tab. 2). Der Median der Altersverteilung war
32 Jahre, der Anteil der Frauen betrug 59 %.
Die Schatzungen aus der CRM ergeben 1101
(95 %-Konfidenzintervall 789-1601) Impfscha-
den im Beobachtungszeitraum in Niedersach-
sen (1,3 Impfschaden/ 100.000 Einwohner/
Jahr). Die Vollstandigkeit der Daten beim NLGA
betragt 15 %.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Da weniger schwerwiegende Impfschadens-
Verdachtsfélle zum Teil nicht gemeldet werden
bzw. nicht in der LS-Datenbank erscheinen,
kann daraus eine Unterschatzung resultieren.
Andererseits fihren Fehler beim Abgleich der
Daten, die eine Nicht-Erkennung gleicher Da-
tensatzen bedingen, zu einer Uberschatzung.
Die geringe Vollstandigkeit der Daten des
NLGA zeigt, dass die Erfassung von Impfscha-
den gemal IfSG nicht ausreichend umgesetzt
wird. Die Arzteschaft sollte deshalb verstarkt
Uber die Meldepflicht von Impfschadens-Ver-
dachtsfallen fortgebildet werden. Der regelma-
Bige Abgleich der verschiedenen Datenquellen
und Rickmeldung der Ergebnisse an die Arzte-
schaft kdnnte hierbei hilfreich sein.

Antrag auf
Versorgung

ja nein
ja 22 151 173
Meldung
nachfSG | peip 118 810 928
140 961 1101

Tab. 2: Ergebnisse der Schétzung der Gesamtzahl der
Impfschéaden in Niedersachsen 2001-2011 mit der Cap-
ture-Recapture-Methode (Schéatzwerte kursiv)
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Epidemiologie von impfpraventablen
Erkrankungen und die Bedeutung von Impfungen

J. Fridrich,

Libertas & Sanitas, Sevenich

Einleitung und Fragestellung

Der Rlckgang der Haufigkeit (z. B. Inzidenz) ver-
schiedener oft impfpraventabler Erkrankungen
und weniger schwere Krankheitsverlaufe (z.B.
Mortalitat) kénnen unterschiedliche Ursachen
haben (z.B. Hygiene, Wasser, Abwasserver-
sorgung, soziale Verhéltnisse, Frieden, Krieg,
ausreichend Nahrung, Stillen, Untererfassung,
gednderte Falldefinitionen und Meldekriterien,
Krankheitsdiagnostik). Ob
eine Rolle spielen, erfordert darlber hinaus

Impfungen dabei

die Kenntnis u.a. der Impfraten und der Erkran-
kungs- und Todesfallzahlen vor deren Anwen-
dung. Werden Linien- und Balkendiagramme
zur Veranschaulichung herangezogen, muss
Folgendes im Vordergrund der Betrachtung
stehen: die Abbildungen sind ab Beginn einer
Mafinahme (z.B. einer Impfung) nie aus sich
selbst beweisend, sondern sie beschreiben nur
einen zeitlichen Zusammenhang. Die Ursachen
fir danach eintretende Veranderungen missen
erst gesucht werden. Beweisend sind die Abbil-
dungen jedoch fur die Zeit vor der Anwendung
einer MaRnahme: alle diese Anderungen miis-
sen andere Ursachen als die ergriffene Maf3-
nahme haben, da es das Letztere im Zeitraum
vor ihrer Anwendung nicht gab.

Tabellen wie in diesem Poster' stellen nicht ei-
nen ursachlichen, sondern zunachst nur einen

zeitlichen Zusammenhang dar. Der ursachliche
Zusammenhang muss erst bewiesen werden.
Eine Mdglichkeit, die Bedeutung der Impfungen
beim Ruckgang von Krankheiten — je nach ihrer
Schwere und Haufigkeit — zu untersuchen, ist
die Analyse der Meldedaten flr meldepflichtige
Krankheiten und der Todesursachenstatistik.

Fragestellung

In dieser Arbeit wurden nationale und internati-
onale Angaben Uber den Rickgang von Krank-
heiten mit Hilfe der Daten der statistischen
Meldeamter und der medizinischen Fachlitera-
tur erfasst und bewertet.

Ergebnisse
Erlduterungen zur

Epidemiologie einzelner
Krankheiten:

Tbc (in England und Wales)? Der Rickgang
der Todesfélle als Mal fir schwere Krankheits-
verldufe betrug schon vor der Impfanwendung
ca. 95 %. Das ist daher nicht impfungsbedingt
und kann nur die Folge anderer Ursachen sein.

Masern (in England und Wales)? Als man
1968 begann, gegen Masern zu impfen, gab es
bei den Kindern bis zum 15. Lebensjahr prak-
tisch keine Todesfalle mehr. Der Riickgang von
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ca. 1000 Todesfallen/ 1 Mio. Kinder kann also
nicht eine Folge des Impfens sein, sondern
muss auf andere Ursachen zurlckzuflhren
sein.

Masern (USA)3:
Krankheitsfalle nach der Einfihrung der Imp-

Der starke Rlckgang der

fung (1963) ist fur sich selbst, wie oben schon
beschrieben, kein Beweis fir einen Impferfolg.
Sondern es muss erst geklart werden, worauf
die Entwicklung zurtickzuflhren ist. Da alle vor
1976 geimpften Kinder zu ungeimpften erklart
wurden, weil sie durch die Impfung nicht ge-
schitzt wurden, kann auch die Abnahme der
Masernfalle vor 1976 keine Folge des Impfens
sein.

Masern (WHO-Ubersicht Region Europa
2004)*: Ziel ist eine Inzidenz von 0,1 pro 100.000
Einwohner, woflr die zweimalige Impfung von
95 % der empféanglichen Bevolkerung als notig
betrachtet wird. Ein Land in Europa hat mit ei-
ner Impfrate von nur 73 % fast dieses Ziel er-
reicht. 19 Lander Europas haben trotz hoherer
Impfraten mehr Masernfalle als dieses Land.
Sie widerlegen die Hypothese, dass hohe
Impfraten niedrige Krankheitszahlen zur Folge
haben. Immerhin 8 Lander mit einer Impfrate
von Uber 95 % weisen bis 100-fach mehr Félle
auf als das ,,impfmuldeste” Land. Eine Inzidenz
von nur 0,01 (also sogar um den Faktor 10 unter
der WHO-Vorgabe weisen zwei Lander auf, die
nur eine Impfrate von ca. 86-87 % erreichten.
25 Lander haben hohere Erkrankungszahlen,
obwohl sie héhere Impfraten aufweisen als die-
se beiden Lander. Diese Angaben widerlegen
ebenfalls die oben genannte Hypothese. Darun-
ter sind 20 (!) Lander, die Uber der angestrebten
Impfrate von 95 % liegen. Zwei Lander haben
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dabei trotz einer Impfrate von 98 % eine um den
Faktor 1000 (!) héhere Inzidenz als die Lander
mit einer Impfrate von ca. 86 %. So viele Aus-
nahmen von der Annahme zwingen die Wissen-
schaft, ihre Hypothese aufzugeben.

Hib (Deutschland)®: Der wesentliche Ruck-
gang erfolgte vor dem Impfbeginn und kann
deshalb nicht impfbedingt sein.

Hib (USA)8: Als man im Oktober 1990 begann,
altersgerecht die 2 Monate alten Séduglinge zu
impfen, war der fast vollstandige Rickgang
der Krankheitsfélle schon erfolgt. Die Autoren
stellten das in ihrem Beitrag auch mit Erstaunen
fest, nannten ihn aber dennoch unzutreffend
.Ruckgang seit Einfihrung der Impfung”.

Hib (ehemalige DDR-Lander)”: Der Beginn
der Impfungen suggeriert nur einen Impfer-
folg, weil danach die Erkrankungszahlen stark
zurlickgingen. Das stellt, wie oben ausgefihrt,
flr sich keinerlei Beweis dar. Im Infektionsre-
port Brandenburgs von 1999 erfahrt man dann
mehr: die Wirksamkeit der Impfung konnte
nicht bestimmt werden, da die Krankheit erst
1996 eigenstandig erfasst wurde. Vor diesem
Zeitpunkt wurde sie als Teil der bakteriellen
Hirnhautentztindungen (auRer Meningokokken)
mitgezahlt. Damit kann der Rickgang bis 1996
nicht als impfbedingt angesehen werden. Au-
Rerdem lagen die anfanglichen Impfraten nur
bei 20-30 %.

Rotaviren (Deutschland)®: Schon vor der Zu-
lassung der Impfung (2006) erfolgten ahnliche
Ruckgange wie nach Impfbeginn. AuRerdem
wurden anfangs auch nur niedrige Impfraten er-
reicht, da es bis heute keine STIKO-Empfehlung
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gibt. Die héchsten Inzidenzen lagen auch 2011
noch dort vor, wo aufgrund von Empfehlungen
der Lander am meisten geimpft wird.
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Anmerkung der Redaktion

Zu diesem Thema wird auch auf die Beitrdge von
Herrn Prof. Dr. Jilg, Herrn Prof. Zepp und Herrn
Dr. Ledig verwiesen, die in diesem Berichtsband
enthalten sind.

8§ schlieBt auch invasive Erkrankungen durch nicht-Typ-b-Haemophilus influenza ein
1T 1996 waren die Impfraten hoher als in irgendeinem friheren Berichtsjahr

(s. angegebene Quelle, Tab. 42--8)

1996 data from Summary of notifiable diseases: United States 1996. MMWR 45: 1-88, 1996; 1997 data from
Summary of notifiable diseases: United States 1997. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 46: 1265-1269, 1997

Tab. 1: Vergleich der héchsten und der derzeitigen Krankheitszahlen von impfpraventablen Erkrankungen, Quelle:
Public Health Considerations — United States, Orenstein et al. ((ibersetzt)
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Brandenburger Influenza-Surveillance:
Ergebnisse aus Kinderkliniken

C. Friedrich, *G. EllséBer

Landesamt fir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg, Abt. Gesundheit, Zossen

Einleitung

Die Influenza gehort nach Einschatzung des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) zu den bedeutendsten
Infektionskrankheiten in Deutschland, obwohl es
sich um eine impfpraventable Erkrankung handelt.
Die in den Wintermonaten auftretenden Influen-
zawellen (saisonale Grippe) verursachen bundes-
weit jahrlich eine erhebliche Krankheitslast. Seit
der Saison 2005/2006 ist im Land Brandenburg
eine Influenza-Surveillance in Kindertageseinrich-
tungen (Kinderkrippen und Kindergérten) sowie in
Kinderkliniken als Indikator- und Friihwarnsystem
flr Grippeepidemien etabliert.

Methodik

1. In ausgewahlten Kindereinrichtungen wird im
Erhebungszeitraum (jeweils 40. Kalenderwo-
che bis 15. KW des Folgejahres) wochentlich
der Anteil an Kindern ermittelt, die wegen ei-
ner fieberhaften Erkaltungskrankheit die Ein-
richtung an einem Stichtag nicht besuchen
kénnen (die Rate an akuten respiratorischen
Erkrankungen, ARE-Rate, s. Abb. 1).

2. Die péadiatrischen Kliniken Gbermitteln in die-
ser Zeit regelmalig (moglichst wochentlich)
zu den stationar aufgenommenen Kindern
und Jugendlichen, die mindestens eine mit
einer Influenzaerkrankung assoziierte Diag-
nose aufweisen, folgende Angaben:
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o Alter,

e Geschlecht,

® Postleitzahl des Wohnortes,

e Datum der Krankenhausaufnahme und Ent-
lassung,

e Diagnose(n) laut einer vorgegebenen Liste,

e Entlassungsstatus (in ambulante Betreuung/
in stationdre Behandlung/ verstorben).

Ergebnisse:

1. Es besteht eine enge Korrelation zwischen
der ARE-Rate in den Kindertageseinrichtun-
gen und dem Anteil von Influenzaerkrankun-
gen in der Gesamtbevdlkerung. Die Erkran-
kungen in den Gemeinschaftseinrichtungen
far Kinder gehen dem Anstieg der Influen-
zanachweise zeitlich voraus.

2. RegelmaRig waren drei Viertel der Patienten
jinger als 6 Jahre, in mehr als 45 % der Fél-
le sind Kleinkinder unter 2 Jahren betroffen.
Die vier haufigsten Diagnosen waren akute
Infektionen an mehreren oder nicht néher be-
zeichneten Lokalisationen der oberen Atem-
wege (JOB6), akute Bronchitis (J20), akute
Pharyngitis (JO2) sowie Pneumonien (J18).
Zusammen trugen die genannten Diagnosen
zu einem Anteil von 75 bis 80 % der gesam-
ten Krankheitslast bei.

In der Saison 2012/2013 wurden dartber hi-
naus unter den in 6 teilnehmenden Kliniken
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hospitalisierten 1.167 Patienten 64 direkte
Influenzadiagnosen (J09, J10, J11) gestellt,
was flr den relativ schweren Verlauf der ak-
tuell abgelaufenen Grippewelle spricht.

Diskussion und Schlussfolgerungen

1.

Die Influenza-Surveillance ermoglicht eine
kleinrdumige epidemiologische Lagebeurtei-
lung durch die kontinuierliche und detaillierte
Darstellung der Aktivitédt von akuten respira-
torischen Erkrankungen.

2. Die Brandenburger Influenza-Surveillance in

Kinderkliniken hat gezeigt, dass bei Patien-
ten, die mit einer influenzaassoziierten Dia-
gnose in Kinderkliniken stationédr behandelt
werden, Kinder unter 6 Jahren die Haupt-
krankheitslast tragen, wobei ein erheblicher
Anteil sogar jlnger als 2 Jahre ist. Daher
wadre eine bundesweite Empfehlung zur ge-
nerellen Grippeschutzimpfung, die u.a. in
Brandenburg besteht, auch fir Kinder ab 6
Monaten sinnvoll.

Abb. 1: ARE-Raten in Kindereinrichtungen und Influenzanachweise im Land Brandenburg 2012/13; blaue Kurve:

Virusnachweise Brandenburg (Gesamtbevadlkerung), rote Kurven: ARE-Rate (%) Kindereinrichtungen; Datenquelle

fur Virusnachweise: RKI (SurvStat), Stand: 10.4.2013
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Abb. 2: Wéochentliche Krankenhausaufnahmen mit influenzaassoziierten Diagnosen
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Wie gut sind unsere Kinder
8-12 Jahre nach Grundimmunisierung

gegen Hepatitis B geschutzt?

B. Huber, I. Brunskole Hummel, J. Wenzel, W. Jilg

Universitdt Regensburg, Institut fir Medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Regensburg

Einleitung

1995 wurde die Hepatitis-B-Impfung von der
Standigen Impfkommission (STIKO) fir alle
Kinder ab dem 3. Lebensmonat empfohlen. Die
Grundimmunisierung besteht aus drei bzw. bei
Verwendung des hexavalenten Impfstoffes vier
Dosen, eine Auffrischimpfung ist bislang fur Kin-
der und Jugendliche nicht vorgesehen. Fir Per-
sonen mit erhdhtem Hepatitis-B-Risiko wie z. B.
medizinischem Personal empfiehlt die STIKO al-
lerdings eine Auffrischimpfung nach 10 Jahren.

Fragestellung

In Anbetracht der dargestellten Situation tauchte in
denletztenJahrenverstérktdie Frageauf, wieesum
den Schutz der als Kleinkinder geimpften Jugend-
lichen bestellt sei und ob nicht auch bei ihnen eine
weitere Impfung flr die Aufrechterhaltung eines
verlasslichen Hepatitis-B-Schutzes notwendig sei.

Methodik

Zur Analyse des Schutzes in dieser Altersgruppe
fUhrten wir eine Feldstudie durch, bei der Kinder
und Jugendliche 8 bis 12 Jahre nach Beendigung
der Grundimmunisierung im Séauglings- bzw.
Kleinkindesalter auf Anti-HBs untersucht wur-

den. Studienteilnehmern mit Anti-HBs-Werten
unter 10 IU/I, die damit nicht mehr in ausrei-
chendem Mal vor einer Infektion geschitzt
sind, wurden eine Auffrischimpfung sowie eine
Anti-HBs-Testung 10 Tage danach angeboten.

Ergebnisse

Von den 265 in die Studie aufgenommenen
Kindern und Jugendlichen wiesen 133 (50,2 %)
eine Anti-HBs-Konzentration von > 10 Internatio-
nalen Einheiten/ Liter (IU/l) auf und konnten da-
mit noch als geschutzt vor einer Infektion ange-
sehen werden. Der Prozentsatz der Teilnehmer
mit Werten von > 10 U/ zeigte eine gewisse
Abhangigkeit vom verwendeten Impfstoff (Abb.
1). 118 der 132 Probanden mit Werten < 10 1U/I
erhielten eine Auffrischimpfung und wurden 10
Tage spater auf Anti-HBs getestet; bei 20 von ih-
nen erfolgte eine weitere Testung 28 Tage nach
der Wiederimpfung. 109 Teilnehmer (92 %) zeig-
ten nun Anti-HBs-Werten von > 10 U/, wobei
allerdings 6 (5 %) nur sehr niedrige Werte zwi-
schen 10 und 20 U/l aufwiesen. Bei 19 (16 %)
fanden sich Anti-HBs-Werte von 20 bis100 1U/I
und bei 85 (71 %) Werte Uber 100 IU/I. Die nach
10 Tagen erreichten Anti-HBs-Konzentrationen
wiesen eine deutliche Korrelation mit den Aus-
gangswerten vor der Wiederimpfung auf. So
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zeigten Probanden mit Ausgangswerten von
weniger als 11U/l (n=29), 1 bis 5 1U/I (h=54) und
5 bis 10 IU/I (n=35) nach der Auffrischimpfung
Anti-HBs-Konzentrationen (geometrischer Mit-
telwert) von 21 |U/I, 445 1U/l und 1073 1U/I. Bei
107 Teilnehmern stieg die Anti-HBs-Konzentrati-
on um Uber das 10 fache an (Abb. 2).

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Studie zeigt, dass fast die Halfte der regular
geimpften Kinder und Jugendlichen nach 8 bis
12 Jahren schitzende Antikorper verloren hat.
Uber 90 % von ihnen reagierten aber auf eine
Auffrischimpfung und erreichten eine Anti-HBs-
Konzentration von > 10 IU/l. Der Anstieg der
Anti-HBs-Konzentration um das mehr als 10-fa-

che bei 90 % der Probanden belegt, dass diese
Teilnehmer ein spezifisches Immungedéchtnis
aufweisen, das aufgrund unseres gegenwartigen
Kenntnisstandes einen verlasslichen Schutz vor
Erkrankung verleiht. Allerdings scheint das Im-
mungedéchtnis mit zunehmendem Abstand von
der letzten Impfung nachzulassen (Schénberger
et al). Unsere Daten zeigen, dass nach ca. 10 Jah-
ren eine Auffrischimpfung noch erfolgreich durch-
geflhrt werden kann und wieder zu einem langer
andauernden Schutz vor Infektion flhrt. Eine Auf-
frischimpfung aller als Séuglinge geimpfter Kinder
nach 10 Jahren ist daher Uberlegenswert.

Literaturverzeichnis

Schonberger K et al.(2013): In: Pediatr Infect Dis J. 32
S.307-13

Abb. 1: Prozentsatz der Teilnehmer, die nach 8-12 Jahren noch Anti-HBs-Werte > 10 U/l aufwiesen. Irregular
geimpft: Teilnehmer, bei denen die letzte Impfung der Grundimmunisierung fehlte oder wesentlich friher verab-

reicht wurde.
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Abb. 2: Immunantwort auf die Wiederimpfung von 118 Teilnehmern. Anti-HBs-Werte nach 10 Tagen in Abhéngigkeit
vom Anti-HBs-Wert zum Zeitpunkt der Impfung.
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Pertussissituation in Sachsen-Anhalt:
Erkenntnisse aus der landerspezifischen
Meldepflicht

*A. Kaline', H. Willer', T. Hering'!, H. Oppermann?, N. Altenbach Schulze?, L. Grife?

"Ministerium fiir Arbeit und Soziales Sachsen Anhalt, Abteilung 2, Magdeburg

ZLandesamt fiir Verbraucherschutz, Fachbereich Hygiene, Magdeburg

Einleitung und Fragestellung

In Sachsen-Anhalt und in vier anderen Bundes-
landern (Thiringen, Sachsen, Mecklenburg-
Vorpommern und Brandenburg) ist Pertussis
auf der Grundlage einer landerspezifischen Ver-
ordnung meldepflichtig. Eine bundesweite Mel-
depflicht bestand bisher nicht. Die Anderung
des Infektionsschutzgesetzes beinhaltet eine
Meldepflicht flr Pertussis (Gesetz zur Durchfih-
rung der Internationalen Gesundheitsvorschrif-
ten und zur Anderung weiterer Gesetze, BGBI.
2013 Teil | Nr. 15, ausgegeben zu Bonn am 28.
Marz 2013). Das Landesamt flr Verbraucher-
schutz ist die zustandige Landesbehorde fir die
Weiterleitung, Beobachtung und Bewertung
von Meldungen Ubertragbarer Erkrankungen.

Ergebnisse

Im Jahr 2012 wurden in Sachsen-Anhalt 948
Falle von Pertussis gemeldet (40,23 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohner). Das ist der hochs-
te Stand seit EinfUhrung der landerspezifischen
Meldepflicht 1991 in diesem Bundesland. Ein
zunehmender Trend bei der Pertussis-Inzidenz
wurde auch in Thiringen und Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern beobachtet, nicht
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dagegen in Sachsen. 10- bis 14-jéhrige Kinder
erkrankten am haufigsten (134,1 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner), gefolgt von den 15- bis
19-jahrigen (85,52 Erkrankungen pro 100.000
Einwohner). Eine deutlich hohere Inzidenz im
Vergleich zur Gesamtbevdlkerung war auch
bei den unter Einjéhrigen (58,35 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner) und den Dreijéhrigen
(59,82 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner)
zu verzeichnen. Auffallend ist, dass der Anteil
erkrankter Erwachsener 2012 im Vergleich zu
2006 angestiegen ist. 2012 waren mehr als
55 % der Erkrankten Uber 40 Jahre, Kinder
und Jugendliche unter 20 Jahre waren nur zu
ca. 28 % betroffen. Im Vergleich waren 2006
noch fast 40 % der Erkrankten unter 20 Jahre
alt. Bei vergleichbaren Fallzahlen lagen insge-
samt die altersspezifischen Inzidenzen 2012 bei
Erwachsenen Uber 40 Jahre deutlich hoher als
noch 2006. Von 748 Personen lagen Angaben
zum Impfstatus vor, 445 waren ungeimpft. Bis
zum Alter von 5 Jahren erkrankten Uberwie-
gend ungeimpfte Kinder. In den Altersgruppen
von 5-40 Jahren erkrankten mehr grundim-
munisierte Kinder bzw. Erwachsene als Unge-
impfte. Im Alter von 10-15 Jahren erkrankten
mehr grundimmunisierte Kinder und grundim-
munisierte Kinder mit einer Auffrischimpfung
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als ungeimpfte Kinder. In dieser Altersgruppe
hatten jedoch Kinder ohne oder ohne vollstan-
dige Grundimmunisierung ein hoheres relati-
ves Risiko von 12,4 % (95 %-Kl: 7,8-19,6) an
Pertussis zu erkranken. Auch bei Kindern der
Altersgruppe 6-10 Jahre war das relative Risiko
14,8 (95 %-KI: 6,85-32,1) fur Kinder ohne oder
ohne vollstandige Grundimmunisierung hoher
gegentber grundimmunisierten Kindern. Da-
ten zur 1. bzw. 2. Auffrischimpfung liegen fir
die entsprechenden Altersgruppen nur unvoll-
standig vor, so dass der Einfluss dieser Auffri-
schimpfungen auf die Erkrankungswahrschein-
lichkeit nicht ausgewertet werden konnte. Im
Erwachsenenalter nahm der Anteil ungeimpf-
ter Erkrankter mit steigendem Lebensalter zu.
93,4 % der Uber 60-jahrigen Erkrankten hatten
keinen Impfschutz gegen Keuchhusten. Die
STIKO empfiehlt, allen Erwachsenen die nachs-
te Tetanus-Diphtherie-Auffrischimpfung mit ei-
ner Pertussis-Komponente zu verabreichen. In
Sachsen-Anhalt wird der Impfstatus der einzu-
schulenden Kinder sowie der Schiler der 3. und
6. Klassen jahrlich im Rahmen der Schulein-
gangs- und Reihenuntersuchungen durch die
Gesundheitsdmter erfasst. Bei den einzuschu-
lenden Kindern sind seit 2007 mehr als 96 %
vollstdndig gegen Pertussis grundimmunisiert.
Bereits seit 2001 liegt der Anteil grundimmuni-
sierter einzuschulender Kinder bei tUber 90 %.
Die 1. Auffrischimpfung erhielten im Schuljahr
2010/2011 80,4 % der Drittklassler und 48,1 %
der Sechstklassler. Daten zur 2. Auffrischimp-
fung liegen nur unvollstandig vor. Zur Auffri-
schimpfung Erwachsener gibt es keine Daten.

Diskussion und Schlussfolgerung

In Sachsen-Anhalt ist das Erreichen eines alters-
gerechten Impfstatus bei 90 % der Bevdlkerung
ein Gesundheitsziel. Bei den Einschilern wird
dieses Ziel durch sehr gute Grundimmunisie-
rungsraten (seit 2007 mehr als 96 %, seit 2001
mehr als 90 %) erreicht. Die Ergebnisse werfen
Fragen zur Wirksamkeit und zur Dauer der Wirk-
samkeit der Pertussis-Impfstoffe auf. Dieser
Fragestellung sollte in weiteren Untersuchun-
gen bzw. Studien nachgegangen werden.

Handlungsbedarf besteht bezlglich der Auf-
Steigerung
der Impfmotivation, wie von den Gesundheits-

frischimpfungen. Aktivitaten zur
amtern seit Jahren als Vor-Ort-Projekte durch-

gefuhrt, sollten fortgesetzt und intensiviert
werden. Als Risikogruppen fur Keuchhustener-
krankungen gelten aber nicht nur ungeimpfte
und unvollstandig geimpfte Kinder und Jugend-
liche, sondern auch ungeimpfte bzw. unvoll-
standig geimpfte Erwachsene. Daher sollte die
STIKO-Empfehlung, die nachste fallige Tetanus-
Diphtherie-Impfung in Kombination mit Pertus-

sis zu geben, verstarkt umgesetzt werden.
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Abb. 1: Pertussis-Erkrankungen in Sachsen-Anhalt; Vlergleich der altersspezifischen Inzidenzen 2006 und 2012
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Die Seroepidemiologie von Hepatitis B
bei Erwachsenen in Deutschland

*C. Poethko Mldiller’, R. Zimmermann', O. Hamouda', R. S. Ross?, M. Thamm’

'Robert Koch Institut, Berlin

2Universitdt Duisburg Essen, Universitatsklinikum Essen, Institut fdr Virologie,

Nationales Referenzzentrum fir Hepatitis C, Duisburg Essen

Einleitung

Die Hepatitis B ist eine durch Viren (HBV) ausge-
|6ste Leberentziindung, die vorwiegend sexuell
oder durch Blut Ubertragen wird. Bei Erwachse-
nen heilt sie meistens aus, kann aber in bis zu
10 % der Félle chronisch verlaufen und in eine
Leberzirrhose oder ein Leberzellkarzinom Uber-
gehen. 1995 wurde von der STIKO die generelle
Empfehlung flr eine HBV-Impfung bei allen Neu-
geborenen ausgesprochen und bei é&lteren Kin-
dern und Jugendlichen mit fehlender Grundimmu-
nisierung die Nachholimpfung.

Fragestellung

Die Daten aus der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) ermdglichen zehn
Jahre nach der seroepidemiologischen Erhebung
im ,,Bundes-Gesundheitssurvey 1998" (BGS98)
die Abschétzung der aktuellen Durchseuchung
mit Hepatitis-B-Viren und der Immunitédtslage ge-
gen Hepatitis B sowie der zeitlichen Trends in der
Bevolkerung.

Methodik

Im Rahmen von DEGS1 wurde eine reprasentati-
ve Stichprobe der Wohnbevolkerung in Deutsch-

land genommen. Die Teilnehmer wurden zu
gesundheitsrelevanten Themen befragt und medi-
zinisch untersucht. Flr die Analysen der Prévalenz
von Seromarkern flr Hepatitis-B-Erkrankungen
konnten bei 7047 (99 %) der untersuchten Er-
wachsenen die Blutserumproben analysiert wer-
den. Jede Probe wurde auf Antikérper gegen das
Core-Antigen des Hepatitis-B-Virus (anti-HBc) und
gegen sein Surface-Antigen (anti-HBs) getestet.
Anti-HBc-reaktive Proben wurden bei nicht reaktiv
gemessenen anti-HBs-Ergebnissen (< 10mIE/ml)
auf das Vorhandensein von HBsAg geprift. Die
erhaltenen serologischen Konstellationen wurden
den Kategorien a) ausgeheilte Hepatitis-B-Virus-
Infektion, b) akute oder chronische Hepatitis-B,
c) abgeklungene Infektion und d) durch Impfung
erworbene Immunitdt zugeordnet.

Ergebnisse

5,1 % der Erwachsenen (95 %-Konfidenzinter-
vall 4,4-5,8) weisen Marker flr eine Hepatitis-
B-Virus-Infektion auf (anti-HBc); dieser Wert ist
signifikant niedriger als vor zehn Jahren (8,7 %;
95 %-Konfidenzintervall 7,7-9,9). Bei 25,8 % der
Frauen (95 %-Konfidenzintervall 23,8-27,8) und
bei 20,1 % der Manner (95 %-Konfidenzintervall
18,2-22,0) wurde eine durch Impfung hervorge-
rufene Immunitédt gegen Hepatitis B gefunden.
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Dieser Anteil sinkt mit dem Alter, ist aber im Ver-
gleich zu den Ergebnissen des BGS98 Uber alle
Altersgruppen hinweg signifikant gestiegen. Am
grofdten ist dieser, wenn man den Anstieg des
Anteils Geimpfter in den Altersgruppen 18 bis 29
Jahre mit den entsprechenden Ergebnissen des
BGS98 aus den Jahren 1997 bis 1999 vergleicht
(siehe Abbildung). Es zeigen sich bereits deutli-
che Erfolge der seit 1995 allgemein empfohlenen
Hepatitis-B-Impfung.

In der multivariaten Analyse zeigt sich, adjustiert
fur Alter und Geschlecht, ein Zusammenhang
zwischen der Hepatitis-B-Durchseuchung und
soziodkonomischem Status (SES). Die Ergebnisse
sind im Einzelnen wie folgt: niedriger versus hoher
SES: Odds Ratio 3,82 (2,57-5,66); mittlerer versus
hoher SES: OR 1,76 (1,20-2,58). Je niedriger der

Sozialstatus, desto hoher ist also das Risiko fur
eine Hepatitis-B-Infektion.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Ruckgang der Hepatitis-B-Lebenszeitpréva-
lenz bei Erwachsenen zeigt sich insbesondere in
den jingeren Altersgruppen und ist v.a. durch das
Nachwachsen der geimpften Kohorten seit Emp-
fehlung der Hepatitis-B-Impfung bei Sauglingen
und Adoleszenten bedingt. Die vor zehn Jahren
untersuchte Altersgruppe mit der héchsten Hepa-
titis-B-Durchseuchung (damals 70- bis 79-Jahrige)
war aus Altersgriinden zudem nicht mehr Teil der
aktuellen Untersuchung. Es zeigte sich auRerdem
ein Zusammenhang zwischen niedrigem SES und
HBV-Infektion.

Abb. 1: Pravalenz von serologischen Markern der Hepatitis B nach Altersgruppen in DEGS1 (2008-2011) und im
BGS98 (1997-1999); Quelle: Poethko-Mldiller C et al. (2013): Die Seroepidemiologie der Hepatitis A, B und C in
Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS). In: Bundesgesundheits-

bl, 66, S. 707-715
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Wirksamkeit der Impfung (Impfeffektivitat)
gegen saisonale Influenza A(H3N2)
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“Landesamt fur Verbraucherschutz Sachsen Anhalt, Magdeburg

°Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Minchen

SLandesgesundheitsamt Baden Wiirttemberg, Stuttgart

“Thdringer Landesamt fiir Verbraucherschutz, Bad Langensalza

Einleitung

In Deutschland ist die Influenzaimpfung fur be-
stimmte Risikogruppen, insbesondere Perso-
nen Uber 60 Jahre, Personen mit Grunderkran-
kungen und Schwangere empfohlen. Da sich
Influenzaviren kontinuierlich verdndern, spricht
die Weltgesundheitsorganisation jahrlich eine
Empfehlung fir die Zusammensetzung des
jeweils aktuellen Impfstoffes aus. Es ist daher
notwendig, die Wirksamkeit der Impfung ge-
gen saisonale Influenza (Impfeffektivitat) jahr-
lich neu zu bestimmen.

Fragestellung
Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit der

saisonalen Influenzaimpfung in der Bevolke-
rung in der Saison 2011/12 zu bestimmen.

Methodik

Es wurde eine bundesweite test-negative Fall-
Kontroll-Studie anhand von Daten durchgeflhrt,
die im Rahmen der virologischen Surveillance
der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) erho-
ben wurden. Hierbei wurden auch Daten aus
Bundeslandern berlcksichtigt, die eine eigen-
standige Surveillance durchfihren. Die Studien-
population bestand aus ambulanten Patienten,
die zwischen Dezember 2011 und April 2012
wegen einer grippeédhnlichen Erkrankung (influ-
enza-like illness (ILI)) eine AGI-Sentinelpraxis
aufsuchten und bei denen innerhalb von 8 Ta-
gen nach Erkrankungsbeginn ein Nasen- oder
Rachenabstrich entnommen wurde. Der labor-
diagnostische Nachweis des Influenzavirus er-
folgte mittels RT-PCR. Es wurde angenommen,
dass durch eine Impfung nach 14 Tagen der
Impfschutz gegeben war. Klinischer Endpunkt
war eine laborbestéatigte Erkrankung mit Influ-
enza A(H3NZ2), welches in der Saison 2011/12
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dominierte. Die Impfeffektivitat wurde anhand
einer logistischen Regressionsanalyse und der
Formel [1-Odds Ratio] berechnet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 2.002 ILI-Patienten in der
Analyse fur die Saison 2011/12 bertcksichtigt.
501 Patienten (25 % ,Falle”) hatten eine labor-
diagnostisch gesicherte Infektion mit Influenza
A(H3N2), bei 1.501 Patienten (75 % ,Kontrol-
len”) wurden keine Influenza-Viren nachgewie-
sen (Tabelle 1). Der Altersmedian betrug 12
Jahre bei den Fallen (interquartile Spannweite
4-41 Jahre) und 9 Jahre bei den Kontrollen (in-
terquartile Spannweite 2-26 Jahre; p=0,0001).
Flnfundzwanzig Félle (5 %) und 116 Kontrollen
(8 %) waren geimpft.

Der Erkrankungsbeginn der A(H3N2)-positiven
Falle lag zwischen 48. Kalenderwoche (KW)
2011 und 17. KW 2012, mit einem Hoéhepunkt
in der 9. KW 2012. Der Erkrankungsbeginn der
Kontrollen war dagegen etwas gleichmafiger
Uber diesen Zeitraum verteilt.

Die fur die Altersgruppe und Erkrankungswo-
che adjustierte Impfeffektivitat gegen eine la-
borbestéatigte Influenza A(H3N2)-Erkrankung
lag bei 49 % (95 %-Konfidenzintervall 17- 69 %;
p=0.007). Ein Abfall der Impfeffektivitat bei zu-
nehmendem Alter deutete sich an (Tabelle 2),
war aber statistisch nicht signifikant.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Wirksamkeit der saisonalen Influenzaimp-
fung gegen eine laborbestatigte Influenzaerkran-
kung durch A(H3N2) war in der Saison 2011/12
geringer als erwartet. Als Griinde daflr werden
die eingeschrankte Ubereinstimmung  zwi-
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schen dem zirkulierenden Influenza A(H3N2)-
Wildvirus und dem Impfstamm (genetische
und antigene Drift) sowie der spate Beginn der
Saison, der eine nachlassende Immunitéat be-
glinstigte, diskutiert. Trotzdem bleibt die Imp-
fung die wichtigste praventive MafRnahme zur
Vermeidung einer Influenzaerkrankung. Eine
Limitation der durchgefiihrten Analyse war
die geringe Fallzahl, v.a. der Impfdurchbriche,
welche nur eine reduzierte Anzahl von Subana-
lysen zulieR. Zudem lagen nur fir zwei Drittel
der Patienten Angaben zum Vorliegen von chro-
nischen Grunderkrankungen vor.
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A(H3N2)-positive Fille / Kontrollen /
A(H3N2)-positive Félle mit Kontrollen
Angabe mit Angabe
Mannliches Geschlecht 269 / 496 54 778 / 1486 52 0,468
Altersgruppe (Jahre)
0-14 254 /476 53 904 / 1389 65 <0,001
15-34 74 /476 16 214 /1389 15 0,942
35-59 117 /476 25 221/1389 16 <0,001
260 31 /476 7 50/ 1389 4 0,007
Chronische Grunderkrankung 43 /303 14 119/934 13 0,515
Influenza-Impfung in Saison 2011/2012 25 /501 5 116 /1501 8 0,038
Abstand zwischen Impfung und 100,5
Erkrankung (Tage; Median bzw. IQA) 140 (n=25) 121-160 (n=116) 70-145 0,001

Tab. 1: Charakteristika der A(H3NZ2)-positiven Félle (n=501) und Kontrollen (n=1.501); IQA=Interquartilsabstand

Altersgruppe Geimpfte Nichtgeimpfte

(Jahre) Fille / Kontrollen Fille / Kontrollen Impfeffektivitat (%) el

alle 25/116 476 / 1385 37 2-60 0,04

alle 25/103 451 /1286 49* 17 - 69 0,007
0-14 5/45 249/ 859 65** 9-86 0,032
15-34 3/14 71/ 200 49%* -90 - 86 0,318
35-59 9/27 108 / 194 44%* FL)=75 0,176
260 8/17 23/33 27** -110-74 0,563

* adjustiert fir Altersgruppe und Erkrankungswoche
** adjustiert fur Erkrankungswoche

Tab. 2: Impfeffektivitdt des saisonalen Impfstoffs gegen Influenza A(H3N2) in der Saison 2011/2012, insgesamt
(n=2.002) und in vier verschiedenen Altersgruppen (n=1.865)
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Seropravalenz der Influenza A and B bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland
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'Universitéatsklinikum Jena, Institut fir Virologie und Antivirale Therapie, Jena
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Einleitung

Die Influenza-Seropravalenz ist ein bedeutsa-
mer Marker zur Erkennung von Altersgruppen,
die fur eine Infektion empféanglich sind. Aus
diesem Grunde stellen Daten zur Seropravalenz
der Influenza A und B eine wesentliche Voraus-
setzung fur die Durchfihrung der Influenza-
schutzimpfung im Kindesalter dar.

Fragestellung

In der vorliegenden Studie wurde die Pravalenz
von Influenza-spezifischen 1gG-Antikdrpern bei
1.665 Kindern aus 8 verschiedenen Bundeslan-
dern im Alter von 0-17 Jahren im Vergleich zu
400 Blutspendern bestimmt (s. Tab 1 und 2).

Methodik

Als serologische Tests kamen sensitive und
spezifische Enzymimmunassays zum Einsatz,
die mit einem hohen Anteil an typspezifischen
Matrixprotein- und Ribonukleoprotein-Antige-
nen arbeiten. Der Influenzavirus A IgG ELISA
der Firma IBL International (Hamburg, Deutsch-
land) wurde fur die qualitative und semiquan-
titative Bestimmung Influenza A-spezifischer
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Antikorper verwendet. Zur Bestimmung von
Antikérpern gegen Influenza B diente der Influ-
enzavirus B 1gG ELISA der Firma Euroimmun
Medizinische Labordiagnostika AG (LUbeck,
Deutschland).

Ergebnisse

Nahezu alle Kinder ab dem 9. Lebensjahr wie-
sen IgG-Antikérper gegen die Influenza A auf.
Im Gegensatz dazu war nur ein Anteil von circa
60 % der Kinder im Alter von 0-4 Jahren posi-
tiv flr Influenza A-Virus-spezifisches IgG. 86 %
der 0- bis 6-jahrigen Kinder, 47 % der Kinder
im Alter von 7-12 Jahren und 20 % der 13- bis
17-jahrigen Jugendlichen waren seronegativ
gegenuber der Influenza B. Erst im Alter von 18
Jahren wurde eine Seroprévalenz der Influenza
B von circa 90 % erreicht (s. Abb. 1). Wahrend
die Seroprévalenz der Influenza A lediglich Dif-
ferenzen von bis zu 15 % in Abhangigkeit von
der Herkunft der Kinder zeigte, betrugen die
regionalen Differenzen der Influenza B-Seropréa-
valenz bis zu 30 % (s. Abb. 2).
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Influenza B

Influenza A

* Die Pravalenz von Influenza A-spezifischen e Die Pravalenz von Influenza B-spezifischen

lgG-Antikérpern steigt im Kindes- und Ju-
gendalter stufenweise an.

e Bei 0- bis 6-jahrigen Kindern betrdgt die Influ-

enza A-Seropravalenz nahezu 70 %. Ab dem
9. Lebensjahr besteht eine gute Basisimmu-
nitat und damit wahrscheinlich ein geringeres
Risiko fur schwere Influenza-A-Infektionen.
Dies macht vermutlich keine zweite Impfdo-
sis bei erstmaliger Impfung erforderlich.

Bei circa 40 % aller Kleinkinder bis zum 4.
Lebensjahr sind keine Antikérper gegen Influ-
enza A-Viren nachweisbar. Diese Kinder sind
immunologisch naiv und demzufolge fur die
Influenza A empfénglich.

Kinder bis zum 6. Lebensjahr haben eine si-
gnifikant niedrigere Seroprévalenz und signi-
fikant niedrigere Antikérperkonzentrationen
gegenuber Influenza A als Erwachsene. Dies
kann auf eine geringere Anzahl an bereits
durchgemachten Influenza A-Infektionen zu-
rickgefihrt werden.

Bei Jugendlichen im Alter von 11-17, insbeson-
dere im 13. und 14. Lebensjahr, bestehen eine
signifikant hohere Influenza A-Seropravalenz
und signifikant héhere Antikérperkonzentra-
tionen im Vergleich zu Erwachsenen. Dies
spricht daflr, dass diese Altersgruppe die
hochste Rate an Influenza A-Reinfektionen
aufweist.

IgG-Antikoérpern steigt im Kindes- und Ju-
gendalter ebenfalls stufenweise an, im Ver-
gleich zur Influenza A-Seroprévalenz jedoch
deutlich verzogert.

Kinder und Jugendliche besitzen eine signifi-
kant geringere Seroprévalenz und signifikant
niedrigere Antikorperkonzentrationen gegen-
Uber Influenza B als Erwachsene.

Bei Kindern im Alter von 0-6 Jahren besteht
eine Seropravalenz von lediglich 15 %. Circa
60-70 % aller Kinder bis zu einem Alter von
12 Jahren sind serologisch naiv. Diese Kinder
sind als empfanglich fir die Influenza B einzu-
schétzen. Es besteht ein deutliches Risiko fur
Erstinfektionen, insbesondere in Grippewel-
len mit einer Dominanz der Influenza B-Viren.

Bis zu einem Alter von 18 Jahren wird eine
Influenza B-Seroprévalenz von 90 % erreicht.
Damit ist eine vergleichbare Immunitat zur
Influenza A erst mit circa 18 Jahren etabliert.

In Deutschland bestehen ausgepragte regi-

onale Unterschiede in der Influenza B-Sero-
préavalenz.
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Herkunft Anzahl Maénnlich Weiblich
Berlin 85 (5,1%) 48 37
Bremen 268 (16,1%) 12 156
Erfurt 108 (6,5%) 62 46
Krefeld 1M1 (6,7%) 55 56
Mannheim 225 (13,5%) 110 115
Munchen 84 (5,0%) 38 46
Regensburg 9(0,5%) 4 5
Ulm 269 (16,2%) 160 109
Wirzburg 140 (8,4%) 71 69
Wuppertal 366 (22,0%) 180 186
Summe 1,6665 841 (50,5%) 824 (49,5%)

Herkunft Anzahl Mannlich Weiblich
Hannover 63 (15,8%) 40 23
Minster 337 (84,2%) 190 147
Summe 400 230 (575%) 170 (42,5%)

Herkunft, Zahl und Geschlechtsverteilung der

Studiengruppe bestehend aus Kindern und

Jugendlichen (Tab. 1) sowie der Kontrollgruppe

bestehend aus Blutspendern (Tab. 2)
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Abb. 1: Altersabhéngige Seropravalenz der Influenza A (IVA) und B (IVB) bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen

Abb. 2: Altersabhdngige regionale Verteilung der Influenza-Seroprévalenz (W — Wuppertal, WU - Wiirzburg, M -
Mtinchen, KR — Krefeld, MA — Mannheim, EF — Erfurt, B — Berlin, HB — Bremen, UL — UIm)
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SThdringer Ministerium fir Soziales, Familie und Gesundheit, Erfurt

Einleitung

Pertussis (Keuchhusten) ist eine hoch kontagitse
bakterielle impfpraventable Infektionskrankheit,
die durch einen hartnackigen anfallartigen Husten
gekennzeichnet ist. Die Krankheit, die zyklisch alle
3-5 Jahre verlauft, ist weltweit jahrlich fir etwa
200.000 Todesfalle, vor allem bei Sauglingen und
Kleinkindern in Entwicklungslandern, verantwort-
lich. Auchin den Industrieldandern werden Ausbri-
che und erhéhte Fallzahlen registriert. In Thurin-
gen wie in den anderen neuen Bundesléandern, in
denen bislang schon Keuchhusten und der Nach-
weis von Bordetella pertussis aufgrund von lan-
derspezifischen Verordnungen gemeldet wurden,
waren in den letzten Jahren steigende Fallzahlen
zu beobachten. Seit 29.3.2013 besteht eine Mel-
depflicht fir Verdachts-, Erkrankungs- und To-
desfélle von Pertussis (Arzt-Meldepflicht nach
§ 6 IfSG) sowie fur den direkten oder indirekten
Labornachweis von Bordetella pertussis und B.
parapertussis (Labor-Meldepflicht nach & 7 IfSG).

Fragestellung
In dieser Studie wird Uber die epidemiologische
Situation in Thiringen berichtet und Hinweise

auf die Ursache der zunehmenden Erkrankungs-
zahlen erlautert.
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Methodik

Im Rahmen der Studie wurden die von 2004 bis
2012 nach der Thuringer Infektionskrankheiten-
Meldeverordnung gemeldete Keuchhusten-
Falle ausgewertet. In die Analyse wurden die
demographische und regionale Verteilung, Er-
krankungshaufungen, der Anteil von Hospita-
lisierungen sowie der Impfstatus einbezogen.
Hinzu kamen die bei kinder- und jugendarzt-
lichen Untersuchungen des Offentlichen Ge-
sundheitsdiensts erhobenen Daten zum Impf-
status. Erkrankte wurden als vollstandig geimpft
eingestuft, wenn sie mindestens 4 Impfdosen
erhalten hatten und die letzte Impfung weniger
als 10 Jahre und mehr als 3 Wochen vor dem
Beginn der Erkrankung zurlicklag. Personen,
die 9 Jahre und alter waren, wurden auch mit
mindestens 1 Impfdosis als vollstdndig geimpft
eingestuft, wenn diese Impfung ab dem 9. Le-
bensjahr erfolgte und der Zeitpunkt der Impfung
weniger als 10 Jahre vor der Erkrankung lag.

Ergebnisse

In Thiringen stieg die Pertussis-Inzidenz von
durchschnittlich 23 Erkrankungen/ 100.000 Ein-
wohner in den Jahren 2004-2011 auf 71 Erkran-
kungen/ 100.000 Einwohner im Jahr 2012 an.
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Dabei waren die Inzidenzen im gesamten Unter-
suchungszeitraum bei Kindern und Jugendlichen
am hdéchsten mit folgender Verteilung nach Al-
tersgruppen im Jahr 2012: 110/ 100.000 Einwoh-
ner flr 1- bis 4-Jahrige, 90/ 100.000 fur 5- bis
9-Jéhrige, 240/ 100.000 fur 10- bis 14-Jahrige
und 130/ 100.000 fir 15- bis 19-Jahrige. Neben
der Inzidenz hat auch die Zahl der Félle in Erkran-
kungsausbrichen deutlich zugenommen (von
durchschnittlich 87 in den Jahren 2004 bis 2010
auf 261 bzw. 298 in den Jahren 2011 und 2012).
Der prozentuale Anteil von Erkrankten in Ausbri-
chen an der Gesamtzahl der Erkrankten zeigt je-
doch keinen gleichgerichteten Trend: nach einer
Abnahme von 35 % (2004) auf 8 % (2010) wur-
de ein Anstieg auf 34 % (2011) beobachtet, ge-
folgt von einem erneuten Abfall auf 19 % (2012).

Die Impfquoten in Thiringen nahmen in den
letzten Jahren kontinuierlich zu. Sie erreichten
im Schuljahr 2011/2012 durchschnittlich 97 %
bei den Schulanfangern (5-7 Jahre alt), 80 %
bei den Schilern der 4. Klasse (9-10 Jahre alt)
und 60 % bei den Schilern der 8. Klasse (13-14
Jahre alt). Der Anteil der Erkrankungen bei Per-
sonen mit vollstandiger Immunisierung nahm in
allen Altersgruppen von durchschnittlich 16 % in
den Jahren 2004-2011 auf 24 % im Jahr 2012
zu. Insbesondere stieg dabei der Anteil von Fal-
len, bei denen der Abstand zwischen Impfung
und Erkrankung weniger als 5 Jahre betrug (6 %
in 2004-2011 versus 19 % in 2012). Die Untersu-
chung einzelner Altersgruppen zeigte, dass bei
erkrankten Kindern und Jugendlichen ein groRRer
Anteil vollstandig geimpft war: bei den 1- bis
4-jahrigen 65 %, bei den 5- bis 9-jdhrigen 72 %
und 10- bis 19-jahrigen 47 %. Von diesen erhiel-
ten 100 %, 77 % bzw. 69 % die letzte Impfdosis
weniger als 5 Jahre vor der Erkrankung.

Diskussion und Schlussfolgerung

Trotz hoher Impfquoten bei Kindern nahm in
den letzten Jahren die Keuchhusteninzidenz
und die Anzahl der Keuchhustenhaufungen in
Thiringen deutlich zu. Wéhrend eine erhohte
Aufmerksamkeit der Arzte, der zyklische Krank-
heitsverlauf und eine intensivierte Diagnostik
hier eine Rolle spielen kdnnten, weist der hohe
Prozentsatz von vollstdndig Geimpften an den
Erkrankungszahlen besonders bei kleinen Kin-
dern auf ein frihzeitiges Nachlassen der Imp-
fimmunitéat hin. Dartber hinaus zeigte die relativ
niedrige Impfquote und der hohe Anteil unvoll-
standig oder nicht geimpfter Jugendlicher unter
den Erkrankten, dass eine bessere Umsetzung
der Empfehlungen fur die Auffrischimpfungen
erforderlich ist, um die Pertussisinzidenz zu ver-
ringern. Weitere Studien sind geplant, um die
Effektivitat der Impfstoffe in Abhéngigkeit vom
Abstand zwischen Immunisierung und Erkran-
kung zu untersuchen.
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Mumpsepidemiologie in Deutschland auf Basis
von KV- und Surveillance-Daten, 2007-2011

*A. Takla, O. Wichmann, T. Rieck, J. Koch

Robert Koch Institut, Impfpravention, Berlin

Einleitung

In den letzten Jahren wurde zunehmend Uber
gréBere Mumpsausbriiche in verschiedenen
Industriestaaten mit langjahrigen Impfprogram-
men berichtet. Fir Deutschland sind Daten zur
Mumpsepidemiologie nur regional erhaltlich, da
eine Meldepflicht lediglich Uber Landesverord-
nungen (LVO) in den 0Ostlichen Bundeslandern
(OBL) besteht. Die ermittelten Inzidenzen sind
jedoch nicht auf die westlichen Bundeslander
(WBL) Ubertragbar. Grund hierfir sind die bis
zur Wiedervereinigung unterschiedlichen Impf-
programme (BRD: Mumps-Impfempfehlung
seit 1976; DDR: keine routinemafiige Mumps-
Impfung) bzw. die nach der Wiedervereinigung
konstant hoheren Impfquoten in den OBL.

Fragestellung

Ziel der Studie war (1) die Bestimmung von
Mumpsinzidenzen bundesweit als auch separat
fur die OBL und WBL basierend auf Abrech-
nungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen (KVen) und (2) fur die OBL der Vergleich
dieser Daten mit den LVO-Meldedaten.

Methodik

Grundlage der Analyse waren die bei den 17
KVen abgerechneten ambulanten Mumpsdiag-
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nosen (International Classification of Diseases
codes B26.0-9) sowie die Uber das elektroni-
sche Meldesystem ,SurvNet” Ubermittelten
Mumpsfille aus den OBL fur die Jahre 2007-
2011.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 32.330 Mumpsfélle mit der
Kodierung ,sichere Diagnose” abgerechnet.
Die bundesweite Gesamtinzidenz lag flr die
Jahre 2007-2011 bei 10,3/ 100.000 und zeigte
Uber den Beobachtungszeitraum einen statis-
tisch signifikanten leicht abnehmenden Trend
(-5 % pro Jahr). Im Vergleich zu den OBL (7,5/
100.000) war die Gesamtinzidenz nach Abrech-
nungsdaten in den WBL (10,9/ 100.000) statis-
tisch signifikant héher. Wahrend in den OBL ein
abnehmender Trend bei den unter 20-Jahrigen
(-10 % bis -16 % pro Jahr) beobachtet wurde,
kam es in den WBL neben der Abnahme bei
den unter 15-Jahrigen (-10 % bis -14 % pro
Jahr) parallel zu einer Zunahme bei den 20- bis
29-Jihrigen (+5 % bis +6 % pro Jahr). Uber
die KVen wurden im Vergleich 13-fach mehr
Mumpsfélle abgerechnet als Uber LVO gemel-
det wurden (n=4.217 vs. n=346); die Diskre-
panz war besonders hoch bei Erwachsenen
von 20 Jahren und élter (n=3.048 vs. n=113;
27-fache Differenz) im Vergleich zu Personen
unter 20 Jahren (n=1.169 vs. n=203; 6-fache
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Differenz). Ein weiterflihrender Artikel mit dem
Titel ,,Mumps epidemiology in Germany, 2007-
201" ist bei der Zeitschrift Eurosurveillance
eingereicht.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Trotz einer Abnahme der Mumpsinzidenzen
von 2007 bis 2011 zeigen die KV-Daten, dass
Mumps in Deutschland noch endemisch ist. In
den WBL ist es in den letzten 5 Jahren zu einer
Altersverschiebung von Kindern hin zu jungen
Erwachsenen gekommen; eine &hnliche Ver-
schiebung ist dagegen in den OBL nicht zu be-
obachten. Der Vergleich der KV-Daten mit den
LVO-Meldedaten zeigt deutliche Unterschiede
in den Fallzahlen, vorrangig bei Erwachsenen.
Als Ursache hierflr kommt vor allem eine Un-
tererfassung in den etablierten Meldesystemen
in Frage. Auch Missklassifikationen beim Kodie-
ren kénnen nicht ausgeschlossen werden. Zur
abschlielenden Beurteilung wéren weitere Stu-
dien zur Abschéatzung der tatsdchlichen Unter-
erfassung (z.B. durch Capture-Recapture-Stu-
dien oder Validierung der KV-Krankheitsdaten)
notwendig.
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Effekte nach 3 Jahren hohervalenter Pneumokokken-
Konjugatimpfung bei Kindern in Deutschland

M. van der Linden, M. Imohl

Nationales Referenzzentrum fir Streptokokken und Institut fir Medizinische Mikrobiologie, RWTH Aachen

Fragestellung

Streptococcus pneumoniae gehort in Deutsch-
land bei jungen Kindern und &lteren Erwachse-
nen zu den haufigsten Erregern von Pneumo-
nie, Sepsis und Meningitis. Im Juli 2006 wurde
von der Standigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) fir alle Kinder bis zum Al-
ter von 24 Monaten eine generelle Impfempfeh-
lung fur einen Pneumokokken-Konjugatimpf-
stoff ausgesprochen. Nach dieser Empfehlung
wurde ein 7-valenter Konjugatimpfstoff (PCV7,
bis Dezember 2009), ein 10-valenter Konjuga-
timpfstoff (PCV10, ab April 2009) und ein 13-va-
lenter Konjugatimpfstoff (PCV13, ab Dezember
2009) eingesetzt. In dieser Studie zeigen wir
die Effekte der verschiedenen Konjugatimpf-
stoffe auf die Serotypverteilung bei invasiven
Pneumokokkenerkrankungen (IPE) bei Kindern
in Deutschland.

Methodik

Das Nationale Referenzzentrum fir Streptokok-
ken (NRZS) fihrt seit 1992 Studien zu IPE bei
Erwachsenen durch. Entsprechende invasive
Isolate werden von medizinischen Laboratorien
in ganz Deutschland im Rahmen eines labor-
basierten Surveillance-Systems an das NRZS
gesandt. Die aktuelle Analyse beinhaltet Falle
von 1992 bis 2012. Die Spezies-Bestimmung
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erfolgte unter anderem mittels Prifung der
Optochin-Empfindlichkeit sowie der Gallelos-
lichkeit. Die Serotypisierung erfolgte durch die
Neufeld’'sche Quellungsreaktion.

Ergebnisse

In 2008-2009 waren die IPE-Félle bei Kindern
unter zwei Jahren um fast 40 % zurlckgegan-
gen. Die Fallzahlen blieben 2009-2010 und
2010-2011 auf diesem Niveau, gingen dann
aberin 2011-2012 und 2012-2013 weiter zurlck.

Die Anzahl der IPE-Félle mit in den hohervalen-
ten Impfstoffen zusatzlich enthaltenen Seroty-
pen (PCV10: 1, 5, 7F; PCV13: 1, 3, 5, 6A, 7F,
19A) stieg nach der Einflhrung von PCV7 deut-
lich an. Nach der Einfihrung der héhervalenten
Impfstoffe war dann hingegen ein Rickgang zu
verzeichnen.

Bezlglich der sechs neuen Serotypen wurden
von Juli 2012-Mérz 2013 bei Kindern unter zwei
Jahren weniger Falle mit den Serotypen 1, 3, 7F
und 19A gefunden als im gleichen Zeitraum in
2009-2010 und 2010-2011. Bei Kindern im Al-
ter von 2-4 Jahren und 5-15 Jahren wurde ein
starker Abfall der Serotyp 1-Falle verzeichnet.
Bei den anderen Serotypen zeigte sich wenig
Verdnderung. Die Anzahl der Falle mit Serotyp
3 bei Kindern unter zwei Jahren war stets sehr
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niedrig. Nach der PCV7-Impfung stieg diese
Anzahl zuerst an, nahm aber nach Einflhrung
der héhervalenten Impfstoffe wieder ab. Sero-
typ 5ist in Deutschland immer noch sehr selten
und Serotyp 6A wurde durch Kreuz-Protektion
infolge der Impfung mit PCV7 gegen den Sero-
typ 6B bereits vorher zurlickgedrangt.

Die Pneumokokken-Konjugatimpfung hat die
Fallzahl von IPE mit PCV13-Serotypen bei Kin-
dern unter zwei Jahren um 85 % (n=106 vs.
n=16) verringert. Die Féalle mit nicht-PCV13-
Serotypen stiegen allerdings seit 2008-2009
an, besonders deutlich in 2012-2013 (4-fach,
n=13 vs. n=57).

Die nicht im PCV13 enthaltenen Serotypen
10A, 1A, 12F, 15A/B/C, 22F, 23B, 24F, 33F und
38 stiegen an. Hierbei zeigt Serotyp 23B eine
erhohte Penicillin-Resistenzrate.

Auffallig ist, dass von den 44 IPE-Féllen bei Kin-
dern unter zwei Jahren mit PCV13-Serotypen,
die seit Juli 2011 eingesandt wurden, 22 Pati-
enten nicht, 4 unvollstandig und nur 7 altersge-
recht geimpft waren. Fir 11 Kinder konnte der
Impfstatus noch nicht eruiert werden.

Schlussfolgerungen und Diskussion

e Sieben Jahre nach der allgemeinen Impf-
empfehlung haben die IPE-Falle bei Kindern
unter zwei Jahren um mehr als 50 % abge-
nommen.

e Drei Pneumokokkensaisons nach ihrer Ein-
fihrung sind deutliche Effekte der hoher-
valenten PCVs zu verzeichnen. Bei IPE von
Kindern unter zwei Jahren wurden weniger

KONJUGATIMPFUNG

Falle mit den Serotypen 1, 3, 7F und 19A ein-
gesandt.

Seit Einfihrung der héhervalenten Impfstoffe
wurden 70 % weniger Falle mit Serotyp 19A
verzeichnet.

Serotyp-Félle sind bei Kindern unter zwei
Jahren selten und seit Einfihrung der héher-
valenten Impfstoffe noch weiter zurlickge-
gangen.

Fallmeldungen mit nicht-PCV13-Serotypen
haben zugenommen, vor allem in 2012-2013.

Von den 44 IPE-Fallen bei Kindern unter zwei
Jahren mit PCV13-Serotypen, die seit Juli
2011 verzeichnet wurden, waren 22 Patien-
ten nicht, 4 unvollstandig und nur 7 altersge-
recht geimpft.

Fallmeldungen mit den Serotypen 10A, 11A,

12F, 16A/B/C, 22F, 23B (PenR), 24F, 33F und
38 haben zugenommen.
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Serotypverteilung und Serotypabdeckungsraten
der Impfstoffe bei Erwachsenen

mit Pneumokokkenerkrankungen

M. van der Linden, M. Imohl

Nationales Referenzzentrum fir Streptokokken und Institut fir Medizinische Mikrobiologie, RWTH Aachen

Einleitung und Fragestellung

Streptococcus pneumoniae ist in Deutschland,
insbesondere bei jungen Kindern und éalteren
Erwachsenen, einer der haufigsten Erreger von
Pneumonie, Sepsis und Meningitis.

Im Juli 2006 wurde eine generelle Impfemp-
fehlung fur alle Kinder bis zum Alter von 24
Monaten mit einem Pneumokokken-Konjuga-
timpfstoff von der STIKO ausgesprochen. Hier
zeigen wir die Serotypenverteilung bei Erwach-
senen mit invasiven Pneumokokkenerkrankun-
gen (IPE),
Bakteriamie sowie IPE mit bekannten Grunder-

Pneumokokken-Pneumonien mit

krankungen vor und nach der Impfempfehlung
far Kinder.

Methodik

Das Nationale Referenzzentrum fir Streptokok-
ken (NRZS) fihrt seit 1992 Studien zu IPE bei
Erwachsenen durch. Entsprechende invasive
Isolate werden von medizinischen Laboratorien
in ganz Deutschland im Rahmen eines labor-
basierten Surveillance-Systems an das NRZS
gesandt. Die aktuelle Analyse beinhaltet Falle
von 1992 bis 2012. Die Spezies-Bestimmung
erfolgte unter anderem mittels Prifung der
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Optochin-Empfindlichkeit sowie der Gallelos-
lichkeit. Die Serotypisierung erfolgte durch die
Neufeld’'sche Quellungsreaktion.

Ergebnisse

Wahrend der ersten 14 Pneumokokken-Saisons
der Erfassung wurden im Durchschnitt 341 Iso-
late von IPE bei Erwachsenen eingeschickt. Die
Einflihrung von Pneumoweb erhohte diese Zahl
auf etwa 2000 in den letzten 5 Saisons. Vor der
generellen Impfempfehlung flr alle Kinder bis
zum Alter von 24 Monaten mit einem Pneumo-
kokken-Konjugatimpfstoff (von 1992 bis 2006)
waren die Serotypen 14, 3, 7F, 4, 23F, 1 und 9V
bei Erwachsenen mit IPE am haufigsten. Aktu-
ell (2012-2013) sind die haufigsten Serotypen 3,
19A, 7F und 22F.

Vor der Impfempfehlung fir Kinder wurden 40-
45 % der IPE bei Erwachsenen durch im PCV7
enthaltene Serotypen verursacht. Nach der
Impfempfehlung sank deren Anteil bei Erwach-
senen kontinuierlich bis auf 7.8 % in 2012-2013.
Das ist als Hinweis auf einen Herdenschutzef-
fekt bei Erwachsenen zu deuten.

Im Jahr 2009 wurden hohervalente Impfstof-
fe (PCV10 and PCV13) fur die Anwendung bei
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Kindern zugelassen. Bei Erwachsenen redu-
zierte sich der Anteil der in den hdhervalenten
Impfstoffen enthaltenen sechs zuséatzlichen
Serotypen bei IPE von 47.1 % in 2010-2011 auf
36.0 % in 2012-2013. Der Rickgang zeigte sich
fir die Serotypen 1, 6A, 7F und 19A. Im Jahr
2012-2013 betrug die Serotypenabdeckung bei
Erwachsenen mit IPE 75.7 % fir PPV23 und
43.8 % fur PCV13. Im Vergleich zum Zeitraum
vor Einflhrung der Impfung wurden 2012-2013
die Serotypen 6C, 10A, 12F, 156A/C, 16F, 23A,
23B (PenR), 24F, 31, 35F und 38 héaufiger be-
obachtet.

Waren von 1992-2006 bei Pneumokokken-
Pneumonien mit Bakteridamie bei Erwachsenen
die Serotypen 14, 1, 4, 3, 7F und 9V am hau-
figsten anzutreffen, so kommen aktuell (2012-
2013) die Serotypen 3, 19A, 7F, 12F und 22F
am haufigsten vor. Fur diese Falle lag die Sero-
typenabdeckung im Jahr 2011-2012 bei 77.8 %
fir PPV23 und 48.4 % fur PCV13. Bei Patien-
ten mit bekannten Grunderkrankungen lag die
Serotypenabdeckung bei 34.7 % (PCV13) bzw.
70.1 % (PPV23).

Schlussfolgerungen und Diskussion

e Seit der generellen Empfehlung der Pneumo-
kokken-Konjugatimpfung wurde bei Kindern
ein deutlicher Rickgang der invasiven Pneu-
mokokken-Erkrankungen verzeichnet.

e Zusatzlich nahm der Prozentsatz an IPE durch
PCV7-Serotypen bei Erwachsenen stark ab,
was auf einen Herdenschutzeffekt hinweist.

e Nach der Einflhrung der héhervalenten Impf-
stoffe bei Kindern (PCV10 und PCV13) in

2009 konnten in 2012-2013 die ersten Anzei-
chen fur einen Herdenschutzeffekt beztglich
der ,neuen Serotypen” beobachtet werden.

In der laufenden Saison (2012-2013) nahm
die Pravalenz der Serotypen 1, 6A, 7F und
19A bei Erwachsenen mit IPE ab.

Serotyp 5 ist bei Erwachsenen mit IPE in
Deutschland dufRerst selten.

Die Serotypen 6C, 10A, 12F, 15A/C, 16F,
23A, 23B, 24F, 31, 35F und 38 haben bei IPE
bei Erwachsenen in Deutschland an Bedeu-
tung gewonnen.

Serotyp 23B ist der am starksten ansteigen-
de Serotyp und oft resistent gegen Penicillin.

Die theoretische Serotypenabdeckung von
PCV13 bei Erwachsenen mit IPE und Pneu-
monie ist hoch (PVC13: 43.8 % bzw. 48.4 %;
PPV23: 75.7 % und 77.8%).

Die Abdeckung bei Patienten mit Grunder-

krankungen ist niedriger: PCV13: 34.7 %,
PPV23: 70.1 %.
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