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Mitteilung der Standigen Impfkommission am RKI

Die Stindige Impfkommission (STIKO) hat auf ihrer 72. und 73. Sitzung Ande-
rungen bzw. Erweiterungen der Impfempfehlungen beschlossen. Nach Abstimmung
mit den Bundeslindern und unter Beriicksichtigung der Stellungnahmen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses und weiterer betroffener Fachkreise sind diese mit
Verdffentlichung im Epidemiologischen Bulletin 30/2012 in Kraft getreten.

In dieser Ausgabe folgen Erlduterungen und Hinweise zu den wichtigsten Neu-
erungen in den STIKO-Empfehlungen sowie die wissenschaftliche Begriindung der
gednderten Empfehlung fiir die Indikationsimpfung gegen Mumps. In Ausgabe
32/2012 folgt die wissenschaftliche Begriindung der gednderten Empfehlung fiir die
Indikationsimpfung gegen Meningokokken.

Neuerungen in den aktuellen Empfehlungen der Stindigen
Impfkommission (STIKO) am RKI vom Juli 2012

Empfehlungen zu Nachholimpfungen

In ihren aktuellen Impfempfehlungen (Epid. Bull. 30/2012) hat die Stindige
Impfkommission (STIKO) erstmals detaillierte Empfehlungen zur Impfung von
Personen mit unvollstindiger oder unbekannter Impfanamnese veréffentlicht.
Erfahrungsgemif stellt dieser Personenkreis eine besondere Herausforderung
fiir impfende Arzte dar, weil in der Regel unter Beriicksichtigung des aktuellen
Alters, bisher erhaltener Impfdosen und des Lebensalters zum Zeitpunkt be-
reits erfolgter Impfungen ein individueller Impfplan erstellt werden muss.

Die Empfehlungen wurden auf der Basis des aktuellen Impfkalenders (Epid.
Bull. 30/2012, Tab. 1.1 und 1.2) erarbeitet. Studien zur Wirksamkeit und Vertrig-
lichkeit von Impfstoffen bei irreguliren Impfzeitpunkten oder Impfabstinden
werden nur selten durchgefithrt. Daher beruhen die vorliegenden Empfeh-
lungen in Teilen auf indirekter Evidenz, d.h. es wurden teilweise Analogie-
schliisse auf Basis verfiigbarer Daten gezogen. Dabei wurden die Expertise der
STIKO-Mitglieder, weitere Expertenmeinungen sowie offizielle Empfehlungen
und Leitlinien aus anderen Lindern berticksichtigt. Ziel war es, klare und gut
verstindliche Empfehlungen zu geben, die im Praxisalltag einfach umgesetzt
werden kénnen und méglichst allen individuellen Aspekten des Patienten Rech-
nung tragen.

Neben Erliduterungen allgemeingiiltiger Prinzipien fiir Nachholimpfun-
gen und Hinweisen zu einzelnen Impfungen enthalten die Empfehlungen
eine Tabelle (Tab. 3 in Epid. Bull. 30/2012), in der die erforderlichen Impfun-
gen und das jeweilige Impfschema fiir einzelne Altersgruppen aufgelistet sind.
Die Inhalte dieser Tabelle werden im abschlieflenden Kapitel , Altersabhin-
gige Empfehlungen fiir die Durchfithrung von Nachholimpfungen® erldutert.
Die Handelsnamen der im Text erwahnten Impfstoffe sowie die Angaben zum
Anwendungsalter aus den jeweiligen Fachinformationen sind in Tabelle 4 zu-
sammengestellt. Die STIKO hofft, dass sich diese neuen Empfehlungen in der
Praxis als hilfreich erweisen werden.
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Erratum

Bei der Erstellung der Tabelle 4 im Epidemiologischen Bulletin 30/2012 ist es zu Fehlern gekommen. In dieser Ausgabe drucken wir deshalb eine
korrigierte Version der Tabelle 4 ab. Diese wird auch in die Online-Version des Epidemiologischen Bulletins 30/2012 tibernommen.

Tabelle 4 (korrigiert): Handelsnamen und Anwendungsalter der im Text erwihnten Impfstoffe in Deutschland

Antigenkombination

Handelsname

Anwendung ab?

Anwendung bis?

DTaP Infanrix® 2 Monate 6. Geburtstag
(72 Monate)

DTaP-IPV-Hib Infanrix-1PV + Hib® 2 Monate 3. Geburtstag
(36 Monate)

Pentavac® 2 Monate 5. Geburtstag
(60 Monate)

DTaP-IPV-HepB-Hib Infanrix hexa® 2 Monate 3. Geburtstag

(36 Monate)

Td Td-Immun® Td-Impfstoff Mérieux®, 5. Geburtstag ohne Altersgrenze
Td-pur® (60 Monate)
Td-Rix® 6. Geburtstag ohne Altersgrenze
(72 Monate)
Tdap Boostrix®, Covaxis® 4. Geburtstag ohne Altersgrenze
(48 Monate)
Tdap-IPV Boostrix Polio® 4. Geburtstag ohne Altersgrenze
(48 Monate)
Repevax® 3. Geburtstag ohne Altersgrenze
(36 Monate)
Td-IPV Revaxis® Td-Virelon® 5. Geburtstag ohne Altersgrenze
(60 Monate)
IPV IPV-Virelon®, IPV-Mérieux® 2 Monate ohne Altersgrenze
MMR M-M-RVaxPro® (9-) 12 Monate® ohne Altersgrenze
Priorix® (9-) 11 Monate® ohne Altersgrenze
MMR-V Priorix-Tetra® (9-) 11 Monate® 13. Geburtstag

a laut Fachinformation (Stand Juli 2012)

b Wird ein fritherer Impfschutz fiir notwendig erachtet, kann bereits ab dem Alter von 9 Monaten geimpft werden, siehe Empfehlungen
im Epidemiologischen Bulletin 30/2012, S. 286 f.
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Anderungen der Impfempfehlungen gegen Mumps und
Meningokokken

Der Personenkreis fiir die berufliche Indikation der Imp-
fung gegen Mumps wurde zum einen priziser beschrie-
ben, zum anderen erweitert auf Personal in Gemeinschafts-
einrichtungen (nicht nur fiir das Vorschulalter wie bisher)
und Ausbildungseinrichtungen fiir junge Erwachsene. Da-
mit wurde der epidemiologischen Entwicklung der letzten
Jahre Rechnung getragen. Wihrend frither tiberwiegend
Kinder im Alter unter 10 Jahren erkrankten, sind heute vor
allem Jugendliche und junge Erwachsene betroffen. Da-
durch sind wie in vielen anderen europdischen Lindern
auch in Deutschland vermehrt Mumps-Ausbriiche in Ein-
richtungen fiir Jugendliche und junge Erwachsene aufge-
treten. Deshalb wurde die berufsbedingte Impfempfehlung
auf Berufsgruppen ausgedehnt, die in der bisherigen Emp-
fehlung nicht beriicksichtigt waren. Der Anwendungshin-
weis ,vorzugsweise mit MMR-Impfstoff“ zu impfen ent-
fallt, weil in Deutschland in Ermangelung eines monova-
lenten Impfstoffs eine Impfung gegen Mumps aktuell
nicht anders mdglich ist als mit einem MMR-Impfstoff.

Die Anderung der Empfehlungen zur Indikationsimpfung
gegen Meningokokken beriicksichtigt, dass in Deutschland
inzwischen zwei 4-valente Konjugatimpfstoffe gegen die
Serogruppen A, C, W135 und Y verfiigbar sind, die ab dem
Alter von 1 Jahr bzw. 2 Jahren zugelassen sind. Daraus er-
gab sich die Notwendigkeit, die Altersangaben in der bishe-
rigen Empfehlung, die auf der damals giiltigen Zulassung
ab 1 Jahren beruhten, zu iiberpriifen. In einer systemati-
schen Literaturrecherche wurden von der Geschiftsstelle
der STIKO die Daten zur Wirksamkeit und Sicherheit der
beiden Impfstoffe bei Kindern unter u Jahren gesichtet
und von der STIKO positiv bewertet.

Bei bestehender Indikation fiir eine Impfung gegen die Se-
rogruppen A, W135, Y empfiehlt die STIKO jetzt die ,Imp-
fung mit 4-valentem Konjugatimpfstoft (Serogruppen A,
C, W135, Y), sofern fiir die Altersgruppe zugelassen“. Das
Vorgehen bei Kindern im ersten Lebensjahr, fiir die zurzeit
keine Zulassung besteht, wird in Fufinoten in Tabelle 2,
Epidemiologisches Bulletin 30/2012, erldutert. Diese kénnen
gef. zukiinftig entfallen, wenn — wie erwartet wird — die Zu-
lassung der 4-valenten Konjugatimpfstoffe auf jiingere Kin-
der erweitert wird.

Weitergehende Anderungen der Indikationen fiir eine
Impfung gegen Meningokokken der Serogruppen A, C,
W135 und Y sind nicht erfolgt. Als Standardimpfung fur
alle Kinder ab dem Alter von 12 Monaten empfiehlt die
STIKO unverindert nur die Impfung gegen Meningokok-
ken der Serogruppe C, weil die Serogruppen A, W135 und Y
in Deutschland nach wie vor extrem selten auftreten. Die
STIKO weist darauf hin, dass eine fehlende Meningokok-
ken-C-Impfung bis zum 18. Geburtstag nachgeholt werden
sollte. Zur Verhiitung reiseassoziierter Infektionen kann
eine Impfung mit 4-valentem Meningokokkenimpfstoff ent-
sprechend den Empfehlungen der Kategorie ,R“ (= Reise-
impfungen) sinnvoll sein.

Ausfiihrliche wissenschaftliche Begriindungen der neuen
Impfempfehlungen werden in dieser (Mumps) und in der
nichsten Ausgabe (Meningokokken) des Epidemiologischen
Bulletins veroffentlicht.

Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn

Monovalente Impfstoffe gegen Mumps und Rételn sind in
Deutschland nicht mehr bzw. nur noch in Restbestinden
verfiigbar. Auch die Produktion monovalenter Masernimpf-
stoffe fiir den deutschen Markt soll nach Auskunft des Her-
stellers im nichsten Jahr eingestellt werden. Eine indizier-
te Impfung gegen Masern, Mumps oder Rételn kann unab-
hingig von bereits erfolgten Impfungen gegen eine oder
mehrere der Erkrankungen problemlos mit MMR-Impfstoff
erfolgen. Auch nach anamnestisch durchgemachter Erkran-
kung an Masern, Mumps oder Rételn ist die MMR-Impfung
problemlos méglich. Es besteht kein erhshtes Komplikations-
risiko.

Entsprechend entfillt fiir die Impfungen gegen Mumps
und Roteln der Anwendungshinweis ,vorzugsweise mit
MMR-Impfstoft* zu impfen; fiir die Masernimpfung bleibt
er noch bestehen.

Impfung gegen Varizellen

Die im Epidemiologischen Bulletin 38 /20u versftentlichten
Mitteilungen der STIKO zur Impfung gegen Varizellen
und zur Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps,
Rételn und Varizellen (MMRV) wurden inhaltlich in die
Impfempfehlungen im Epidemiologischen Bulletin 30/2012
eingearbeitet. Die Empfehlung einer bevorzugten Nach-
holimpfung bei 9- bis 17-jdhrigen Jugendlichen ohne Va-
rizellen-Anamnese entfillt. Wie bei anderen Impfungen
soll auch eine fehlende Impfung gegen Varizellen so frith
wie moglich, spitestens bis zum 18. Geburtstag, nachgeholt
werden.

Standardimpfungen

Bei den Empfehlungen zu Standardimpfungen (Tab. 1.1
und 1.2 in Epid. Bull. 30/2012) hat es keine inhaltlichen An-
derungen gegeben. In der Darstellung des Impfkalenders
wurde die bereits in Form eines Erratums erfolgte Berichti-
gung des Impfkalenders 20u beriicksichtigt. Zur Verbesse-
rung der Ubersichtlichkeit steht die Impfung gegen Pneu-
mokokken in Tabelle 1.2 jetzt unterhalb der Impfung gegen
Influenza.

Neugestaltung der Web-Prasenz der STIKO und
Ubersetzungen des Impfkalenders

Im Rahmen der Neugestaltung des Internet-Auftritts des
Robert Koch-Instituts (RKI) wurden auch die Internetseiten
der STIKO neu strukturiert. Auf der Homepage des RKI
findet sich in der Meniileiste der neue Mentipunkt , Kom-
missionen®, darin der Unterpunkt , Stindige Impfkommis-
sion”“. Alternativ sind die Internetseiten der STIKO jetzt
auch tiber die Adresse www.stiko.de aufrufbar. Unter www.
stiko.de/en finden sich ins Englische tibersetzte Dokumen-
te der STIKO, unter anderem die aktuellen Impfempfeh-
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lungen und die neue Standardvorgehensweise der STIKO
zur Entwicklung evidenzbasierter Impfempfehlungen.

Unter dem Meniipunkt ,Empfehlungen der STIKO“ steht
der Impfkalender der Standardimpfungen zum kostenlo-
sen Download bereit:

P als Poster im Format A2 zum Aushang in der Praxis
» in 15 Sprachen iibersetzt (jeweils eine A4-Seite)

Folgende Sprachen sind verfiigbar: Albanisch, Arabisch,
Englisch, Farsi (Persisch), Franzdsisch, Kroatisch, Kurdisch,
Polnisch, Ruménisch, Russisch, Serbisch, Spanisch, Tiir-
kisch, Urdu, Vietnamesisch.

In diesen Sprachen sind auch Aufklirungsmaterialien zur
Impfung gegen Masern, Mumps, Rételn und gegen Vari-
zellen verfuigbar. Diese sind zu finden auf den Internetsei-
ten des RKI unter www.rki.de/migration-und-impfen.

Die Materialien wurden im Rahmen eines vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit geférderten Projekts auf Basis
des Impfkalenders 20u erstellt. Da sich die Empfehlungen
zu den Standardimpfungen nicht geindert haben, kénnen
diese Dokumente weiterhin benutzt werden.

Anderung der Empfehlung zur Impfung gegen Mumps

Die Stiandige Impfkommission hat auf ihrer 73. Sitzung am
17. April 2012 eine Anderung der Empfehlung zur Impfung
Erwachsener gegen Mumps bei beruflicher Indikation verab-
schiedet (s. Epid. Bull. 30/2012, Tab. 2).

Aktualisierte Empfehlung

Die berufliche Indikation fiir die Mumps-Impfung wurde
erweitert auf Personen, die in Gesundheitsdienstberufen in
der unmittelbaren Patientenversorgung, in Gemeinschafts-
einrichtungen oder Ausbildungseinrichtungen fiir junge
Erwachsene titig sind. Damit wird die bisherige Einschrin-
kung auf Beschiftigte in der Pidiatrie und in Einrichtun-
gen fiir das Vorschulalter und in Kinderheimen fallenge-
lassen. Gleichzeitig erfolgte, analog zur beruflichen In-
dikation fiir die Masern-Impfung, eine Begrenzung der
Empfehlung auf nach 1970 Geborene mit unklarem oder
unvollstindigem Impfstatus. Die Empfehlung zur postex-
positionellen Impfung wurde sprachlich der Empfehlung
zur postexpositionellen Masern-Impfung angeglichen. Bei
den Anwendungshinweisen entfillt der Zusatz ,vorzugs-
weise mit einem MMR-Impfstoft, weil zur Impfung gegen
Mumps in Deutschland ohnehin nur MMR-Impfstoff zur
Verfiigung steht.

Impfziel

Ziel der aktualisierten Impfempfehlung ist die Verhinde-
rung von berufsbedingten Mumps-Fillen sowie die Ver-
hinderung von Mumps-Ausbriichen in Einrichtungen des
Gesundheitsdienstes, in Gemeinschaftseinrichtungen und
Bildungseinrichtungen fiir junge Erwachsene.

Begriindung

Erreger

Mumps wird durch ein umbhiilltes RNA-Virus aus der Fa-
milie der Paramyxoviridae im Genus Rubulavirus verur-
sacht. Mit molekularbiologischen Methoden kann man
zwischen Wild- und Impfviren unterscheiden. Der labor-

diagnostische Nachweis einer Infektion kann durch einen
IgM-Antik6érpernachweis oder durch einen deutlichen
IgG-Antikorper-Titeranstieg zwischen zwei Proben (z.B.
mittels ELISA), durch einen Nukleinsiure-Nachweis oder
eine kulturelle Erregerisolierung aus geeigneten klinischen
Proben (Rachenabstrich, Urin, Liquor) erfolgen. Mittels der
Virusgenotypisierung kann zwischen 12 beschriebenen Ge-
notypen (A bis L) differenziert werden. In den westlichen
Industrielindern sind vor allem die Genotypen C, D, E, G
und H vorherrschend.?

Krankheit und maégliche Komplikationen

Mumps ist eine systemische Infektionskrankheit, die in
jedem Lebensalter auftreten kann. Mindestens 30-40%
der Infektionen verlaufen ohne klinisch wahrgenommene
Symptomatik oder subklinisch; der Grof3teil der Mumps-
Infektionen im Alter bis 2 Jahre verliuft subklinisch.? Die
Mumps-Erkrankung ist typischerweise durch eine ein-
(20—30%) bzw. doppelseitige Schwellung (70—80 %) der
Parotis gekennzeichnet. Die Ubertragung erfolgt durch di-
rekten Kontakt mit Speichel oder kontaminierte Tropfchen.
Die mittlere Inkubationszeit liegt bei 16—18 Tagen (Be-
reich: 12—25 Tage), hochste Infektiositit besteht 1—2 Tage
vor Symptombeginn bis ca. 4 Tage danach. Die Dauer der
manifesten Erkrankung betrigt in der Regel 3-8 Tage. Die
Immunitit nach durchgemachter inapparenter oder symp-
tomatischer Erkrankung besteht in der Regel lebenslang.

Im Rahmen der Erkrankung konnen eine Reihe von Kom-
plikationen auftreten. Obwohl kein Unterschied zwischen
Minnern und Frauen in der Infektionswahrscheinlichkeit
beschrieben wird, werden bei Minnern hiufiger Kompli-
kationen beobachtet. ZNS-Beteiligungen gehéren bei der
Mumps-Infektion zu den schwerwiegendsten akuten Kom-
plikationen. In 1-10% der Fille werden symptomatische
aseptische Meningitiden beobachtet, die jedoch nicht mit
Spitfolgen oder letalem Ausgang assoziiert sind.3 Dies ist
anders bei der Enzephalitis (<1% der Mumps-Fille), bei der
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in 1,5% Todesfille verzeichnet werden. Das Auftreten von
Pankreatitiden wird fiir ca. 4 % der Infektionen angegeben.
Fiir einen von 20.000 Fillen wird eine bleibende einseiti-
ge Schwerhorigkeit beschrieben.* Hiufigste Komplikation
ist jedoch mit 15-30% die Orchitis (meist einseitig) beim
erwachsenen Mann.® Eine testikulire Atrophie wird in
40-70%, ein abnormes Spermatogramm in bis zu 25%
der Orchitisfille beschrieben, eine resultierende Sterilitit
ist jedoch selten. Bei erwachsenen Frauen kann es in ca.
5% zu einer Oophoritis kommen. Hinweise auf eine er-
hohte Abortrate infolge einer Mumps-Infektion wihrend
des ersten Schwangerschaftstrimesters sind bisher nicht
eindeutig geklart.2

Impfstoffe und Impfstrategie

Seit Mitte der 1970er Jahre existiert ein Impfstoff gegen
Mumps, der seit den 199oer Jahren meist in Kombinati-
on mit Masern und Rételn (MMR) bzw. seit 2006 mit
Varizellen (MMRYV) verimpft wird. Der Impfstoft enthilt
attenuierte, in Hithnerembryozellen geziichtete Mumps-
viren (Jeryl-Lynn-Stamm) und ist als MMR- bzw. MMRV-
Kombinationsimpfstoff zugelassen. Die Impfung erzeugt
sowohl eine humorale als auch eine zellulir vermittelte
Immunitit. Fiir einen wirksamen Herdenschutz wird bei
einer Basisreproduktionszahl von 10-12 eine Impfquote
von 9o—92 % angenommen.

Von der Stindigen Impfkommission (STIKO) wurde 1976
erstmalig eine Empfehlung fiir eine einmalige Mumps-
Impfung (ab dem 2. Lebensjahr) ausgesprochen. Nach der
Wiedervereinigung wurde ab 1991 von der STIKO generell
eine zweite MMR-Dosis fiir alle Kinder (ab dem 6. Lebens-
jahr) empfohlen. Seit 2001 gilt die aktuell bestehende Emp-
fehlung, die 1. MMR-Dosis im Alter von 11—14 Monaten und
die 2. MMR-Dosis im Alter von 15—23 Monaten zu verab-
reichen.

Aufgrund eines erhohten beruflichen Risikos (Kategorie B)
empfahl die STIKO bisher ungeimpften bzw. empfingli-
chen Personen in Einrichtungen der Pidiatrie, in Gemein-
schaftseinrichtungen fiir das Vorschulalter und in Kinder-
heimen eine einmalige Impfung. Fiir die postexpositionelle
Prophylaxe wird ungeimpften oder einmal geimpften Per-
sonen mit unklarem Impfstatus mit Kontakt zu Mumps-
Kranken mdglichst innerhalb von 3 Tagen nach Exposition
eine einmalige Impfung empfohlen. Es gibt keine Daten da-
riiber, ob eine postexpositionelle Impfung nach Mumps-Expo-
sition einen Schutz bietet, jedoch wird angenommen, dass
die rechtzeitige postexpositionelle Impfung Sekundirfille
verhindern kann und dazu beitrigt, einen Ausbruch zu be-
enden.®

Epidemiologie der Mumps-Erkrankung in Deutschland

Mumps kommt weltweit endemisch vor und zeigt keine
eindeutige Saisonalitit, jedoch werden in gemifigten Brei-
tengraden Haufungen im Winter und Frithjahr beobach-
tet. Alle 3—4 Jahre sind in nicht geimpften Bevolkerungen
epidemische Hiufungen zu erwarten. Der Mensch ist das

einzige Erregerreservoir. Vor der Impfira lag das Pridilek-
tionsalter fiir Mumps zwischen dem 5. und 9. Lebensjahr.
Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist bislang keine Melde-
pflicht fir Mumps verankert. Es wurde jedoch von den
Bundeslindern Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen auf der Basis einer
linderspezifischen Meldeverordnung eine Meldepflicht
fiir Arzte und Labore festgeschrieben. Basierend auf einer
einheitlichen Falldefinition sollen klinisch diagnostizierte,
klinisch-epidemiologisch bestitigte und klinisch-labordiag-
nostisch bestitigte Erkrankungen gemeldet werden.

Aus Surveillance-Daten anderer europiischer Linder, die
mit Deutschland vergleichbar sind, lasst sich ersehen, dass
das Erkrankungsalter heutzutage im Durchschnitt deutlich
héher ist und ein Grof3teil der symptomatischen Erkran-
kungen Jugendliche und junge Erwachsene betrifft. Die
héchsten Inzidenzen wurden fiir die 20- bis 24-Jdhrigen
(22,8/100.000) und 15- bis 19-Jihrigen (22,5/100.000) be-
schrieben (s. unter http://www.euvac.net/graphics/euvac/
pdf/mumps_report_2009.pdf).

Mumps-Erkrankungen in den ostlichen Bundeslindern

Die nach Landesverordnung erhobenen Daten zeigen, dass
in den fiinf Bundeslindern Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
die Krankheitslast durch Mumps-Erkrankungen auf einem
niedrigen Niveau liegt. Seit Einfithrung der Meldepflicht
betrigt die jahrliche Meldedichte weniger als 1/100.000
Einwohner (siehe Tab. 1).

Jahr Anzahl Fille pro % minnlich Altersmedian
Fille 100.000 Einw. ()ahre)
2001 39 0,28 53,8% 8
2002 93 0,68 48,4% 11
2003 104 0,77 50,0% 16
2004 101 0,75 43,6% 15
2005 70 0,52 41,4% 13
2006 72 0,54 40,3 % 15
2007 61 0,46 55,7% 14
2008 101 0,78 45,5% 12
2009 91 0,70 47,3% 10
2010 52 0,40 51,9% 9
2011 34 0,26 47,0% 24

Tab. 1: Nach Landesverordnung iibermittelte Mumpsfille 2001-2011;
Bundeslander Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Thiiringen; Fille entsprechend der Referenzdefinition
des RKI (Datenstand: 25.01.2012)
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Mumps-Diagnosen (ICD B26) der Krankenhausstatistik, Deutschland, 2000-2010.

Die Tabelle der zugrundeliegenden Daten wurde am 25.01.2012 unter www.gbe-bund.de erstellt.

Der Altersmedian ist im Vergleich zu den europdischen
Daten und im Vergleich zu Daten aus Mumps-Ausbriichen
in den westlichen Bundeslindern (siehe unten) niedriger.
Eine mégliche Erklarung hierfiir kénnte die erst seit 1991
in den 6stlichen Bundeslindern empfohlene Mumps-Imp-
fung sein. Bei ilteren Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen ist somit anzunehmen, dass bei einem gréfleren Anteil
bereits aufgrund durchgemachter Wildvirus-Infektionen im
Kindesalter eine Immunitit besteht.

Daten zu Mumps-Erkrankungen aus der Krankenhausstatistik
Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes
liefert Angaben zu Mumps-Erkrankungen, die stationir be-
handelt wurden. Anhand des ICD-Codes (Mumps B20)
kann man die Daten nach verschiedenen Gesichtspunkten
auswerten. In Abbildung 1 sind die jihrlichen Fille alters-
stratifiziert fiir den Zeitraum 2000-2010 dargestellt. Die
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Abb. 2:  Mumps-Erkrankungen (n=297), Bayern, Juli 2010 bis Juni 2011.

Fallzahl ist seit 2001 deutlich zuriickgegangen und erreich-
te 2007 ihr bisheriges Minimum. Auffillig ist, dass der An-
teil der Fille in der Altersgruppe der 15- bis 44-Jihrigen re-
lativ konstant bleibt und im Unterschied zum riickliufigen
Anteil anderer Altersklassen in der jlingeren Vergangen-
heit sogar eher ansteigt.

Mumps-Ausbriiche

In den letzten 10 Jahren wurde wiederholt iiber zum Teil
lang anhaltende und umfangreiche Mumps-Ausbriiche in
Europa 710 Agien™, den USA'2 und Kanada'?® berichtet.
Gemeinsam ist diesen Infektionshiufungen, dass meist Ju-
gendliche und junge Erwachsene in Schulen und Univer-
sititen, aber auch medizinisches Personal mit unmittelba-
rem Patientenkontakt in Krankenhiusern'# betroffen sind
und unter den Betroffenen ein Grofiteil eine abgeschlos-
sene Grundimmunisierung mit 2 Impfungen aufweist: So

4 6 8 100 12 14 16 18 20 22 24
Wochen 2010/2011

Uber SurvNet an das RKI iibermittelt, unabhingig von einer bestehenden Meldeverordnung
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hatten in Towa 89 % '® der Erkrankten zwei Impfungen er-
halten, in Tschechien 87 %', in New York 75% "7, in Israel
67% '8 und in den Niederlanden 61%”.

Nach der Einfithrung der Empfehlung zur zweimaligen
MMR-Impfung ist die Zahl der dokumentierten Mumps-
Erkrankungen deutlich riickliufig gewesen. In den letzten
Jahren ereigneten sich jedoch auch in Deutschland wieder-
holt kleinere Ausbriiche an Schulen und Universititen.
In Bayern begann im Sommer 2010 ein iiberrregionaler
Mumps-Ausbruch, der bis zum Sommer 20u fortdauerte.
Die Erkrankungswelle hat sich in Bayern in nordstidlicher
Richtung ausgebreitet und es waren verschiedene Institu-
tionen (Kindergirten, Schulen, Fachhochschulen, Sportver-
eine und Universititen) davon betroffen.!® Zwischen An-
fang Juli 2010 und Anfang Juni 20u sind unabhingig von
einer Meldeverordnung 291 Mumpsfille an das RKI berich-
tet worden (siehe Abb. 2). Von den Erkrankten waren 58 %
Minner, 8o % waren zwischen 15 und 39 Jahre alt (siehe
ADDb. 3). Aus detaillierten Untersuchungen einzelner Aus-
briiche ist bekannt, dass neben ungeimpften und einmalig
geimpften Personen ein nicht unerheblicher Teil (>60 %)
vor der Erkrankung eine zweimalige Mumps-Impfung er-
halten hatte.

Eine {iber die Zeit abnehmende Immunitit (waning immu-
nity) und mogliche Antigenunterschiede zwischen Vakzi-
nevirus und Ausbruchsstamm werden als mégliche Griin-
de fir das Impfversagen diskutiert. Aufgrund fehlender
natiirlicher Boosterung sind zukiinftig Mumps-Epidemien
unter geimpften Individuen, z.B. in Institutionen mit ho-

her Personendichte wie Universititen, nicht unwahrschein-
lich 20-22

Mumps-Impfstatus

Reprisentative Daten zum Impfstatus und zur Akzeptanz
der Impfempfehlungen liegen aus den Schuleingangsunter-
suchungen vor. Nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) {34
werden jihrlich auf Linderebene die Impfquoten bei Schul-
eingangsuntersuchungen erhoben.? Vergleicht man den

Fille
60 -
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bei Schuleingangsuntersuchungen 1999, 2004 und 2009
ermittelten Impfstatus bei Kindern mit Impfdokumenten,
so zeigt sich, dass die Mumps-Impfquoten in den letzten
10 Jahren kontinuierlich gestiegen sind. Zum Schuleingang
1999 lag die Impfquote fur die erste Mumps-Impfung bei
89,6 %, 2004 bei 92,8 % und 2009 bei 95,8 %. Eine zweite
Mumps-Impfung hatten 1999 15% bekommen, 2004
65,2% und 2009 9o%. Die Impfquoten in den neuen
Bundeslindern sind sowohl fiir die erste Impfung (2009:
97,9 % vs. 95,5 %) wie fiir die zweite Impfung (2009: 92,8 %
vs. 89,6 %) hoher als in den alten Bundeslidndern. Die pri-
sentierten Impfquoten, die auf der Basis der Eintrige in
den vorgelegten Impfausweisen berechnet werden, stellen
vermutlich eine leichte Uberschitzung der erzielten Impf-
quoten dar, da Kinder ohne Impfdokumente in der Regel
schlechter geimpft sind.2*

Strategien zur Mumps-Prdvention
Oberstes Ziel der Strategie zur Mumps-Privention ist es,
hohe Quoten einer Vakzine-vermittelten Immunitit durch
eine zweimalige MMR-Impfung bei Kindern und Jugend-
lichen zu erreichen. Zusitzlich gilt es, berufsbedingte
Mumps-Infektionen bei Titigkeiten im Gesundheitswe-
sen und in Gemeinschaftseinrichtungen im Vorfeld durch
Impfungen zu verhindern und in Ausbruchssituationen
durch ein umsichtiges und zeitnahes Management, Qua-
rantinemafinahmen und postexpositionelle Impfungen
Ausbriiche schnell zu beenden und die Fallzahl der Be-
troffenen maglichst gering zu halten. Obwohl Mumps-Er-
krankungen bei zweifach Geimpften in den letzten Jahren
vermehrt beobachtet wurden, zeigen jedoch Studien aus
Ausbruchsuntersuchungen, dass zwei Impfungen einen
deutlich hoheren Schutz vor einer Mumps-Infektion bieten
als eine einmalige Impfung, gefolgt von keiner Impfung.!
Kénnen Impfquoten >95% erreicht und iiber einen
Zeitraum von Jahrzehnten in der Bevolkerung gehalten
werden, besteht die realistische Méglichkeit, Mumps in der
Population zu eliminieren. Ein Beispiel hierfiir bietet Finn-
land: Mumps wurde dort so bis zum Jahr 2000 eliminiert;
ein erneuter Ausbruch wurde seitdem nicht registriert.2’

m ménnlich
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Abb. 3:  Alter und Geschlechtsverteilung der aus Bayern an das RKI tibermittelten Mumps-Erkrankungen (Juli 2010 bis Juni 2011)
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Griinde fiir die Notwendigkeit einer Anpassung der Impf-
empfehlung

In den letzten Jahren sind in Deutschland wie auch in vie-
len anderen europiischen Lindern vermehrt Mumps-Aus-
briiche in Einrichtungen fir Jugendliche und junge Er-
wachsene aufgetreten. Die Krankheitslast von Mumps hat
sich nach der Einfithrung der Impfung in hohere Alters-
klassen verschoben. Erkrankten frither iberwiegend Kinder
im Alter unter 10 Jahren sind heute vor allem Jugendliche
und junge Erwachsene betroffen. Mumps-Ausbriiche ereig-
nen sich in medizinischen Einrichtungen, wenn Mitarbei-
ter entweder selbst infiziert sind und in der Inkubations-
zeit unmittelbaren Kontakt zu empfinglichen Patienten
oder Kollegen haben oder infizierte Patienten unmittelba-
ren Kontakt zu empfinglichen Mitarbeitern im Gesund-
heitsdienst haben. Zudem betreffen Ausbriiche auch ins-
besondere Personen in Ausbildungseinrichtungen wie z. B.
weiterfithrende Schulen, Fachhochschulen, Universititen
und Sportvereine.?® Das fiihrt dazu, dass heutzutage Berufs-
gruppen wie z.B. Lehrer betroffen sind, die in den bisheri-
gen Empfehlungen zu einer berufsbedingten Mumps-Imp-
fung nicht erfasst waren. Auch ist bei jiingeren Lehrern
keine natiirliche Immunitit mehr anzunehmen.

Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne des Infektions-
schutzgesetzes (IfSG; §§33) sind Einrichtungen, ,in denen
itberwiegend Siuglinge, Kinder oder Jugendliche betreut
werden, insbesondere Kinderkrippen, Kindergirten, Kin-
dertagesstitten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Aus-
bildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und Zhnliche
Einrichtungen®. Diese Formulierung wiirde die Berufs-
gruppen nur zum Teil erfassen, die heute mafigeblich
von einer Mumps-Infekionsgefahr betroffen sind. Daher
wird entschieden, den Passus ,fiir das Vorschulalter und
in Kinderheimen“ unter der bisherigen Kategorie ,B“ zu
streichen und um ,Ausbildungseinrichtungen fiir junge
Erwachsene“ zu erginzen. Zudem wird der Passus ,Ge-
sundheitsdienstberufe“ um die konkretere Definition ,in
der unmittelbaren Patientenversorgung“ erginzt. Damit
hilt sich der Begriff ,Gesundheitsdienstberufe“ an die De-
finition des Statistischen Bundesamtes, Heft Gesundheit —
Personal 2010 (Fachserie 12 Reihe 7.3.1).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Mai 2012 (Datenstand: 1.8.2012)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewibhlter Infektionen gemaf § 7 (3) IfSG nach Bundeslindern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311-314)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2012 2011 2012 2011 2012 | 2011 2012 | 2011 2012 | 2011
Land Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai Mai Jan.—Mai Mai Jan.—-Mai
Baden-Wiirttemberg 33 124 101 13 136 100 3 16 25 0 9 9 0 0 0
Bayern 53 225 170 33 191 180 11 29 33 1 9 18 1 1
Berlin 66 304 282 34 176 173 1 8 15 0 0 5 0 1 1
Brandenburg 4 22 21 2 27 22 2 6 3 0 0 2 0 3 1
Bremen 3 23 15 3 7 9 4 6 8 0 0 0 1 1 0
Hamburg 25 97 82 16 93 85 5 29 18 0 0 2 0 0 0
Hessen 30 127 140 12 90 104 4 11 20 1 6 8 0 1 0
Mecklenburg-Vorpommern 4 23 17 3 9 12 0 2 5 0 0 2 0 0 0
Niedersachsen 24 89 106 13 72 75 1 15 8 0 2 2 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 93 474 376 61 294 314 7 28 47 2 6 15 0 3 0
Rheinland-Pfalz 7 39 26 7 20 33 2 5 9 3 4 5 0 1 0
Saarland 3 12 14 2 11 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 22 83 60 5 53 32 3 6 9 0 0 1 1 1 1
Sachsen-Anhalt 9 30 16 3 17 21 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein 7 34 30 10 42 45 1 3 5 0 1 1 0 0 1
Thiiringen 6 29 17 2 12 8 2 2 0 0 0 0 0 0 0
Deutschland 389 | 1.735 | 1.473 219 1.256 1.227 46 166 205 7 37 70 3 12 4
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 28. Woche 2012 (Datenstand: 1.8.2012)
Darmkrankheiten
Campylobacter- EHEC-Erkrankung Erkr. durch sonstige .
Enteritis (auRer HUS) darmpathogene E. coli Salmonellose Shigellose
2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011

Land 28. | 1.-28.|1.-28. | 28. | 1.-28.|1.-28. | 28. | 1.-28. | 1.-28. | 28. | 1.-28. | 1.-28. | 28. | 1.-28. | 1.-28.
Baden-Wiirttemberg 194 3.050 | 3.070 5 54 204 16 145 160 45 714 | 1.083 1 26 50
Bayern 228 3.253 | 3.733 7 114 319 31 351 467 74 1.062 | 1.612 0 46 62
Berlin 80 1416 | 1.687 0 27 83 9 167 318 15 316 382 3 49 59
Brandenburg 59 939 | 1.170 0 18 52 4 118 170 13 370 368 1 3 6
Bremen 10 194 232 0 4 44 0 9 4 2 48 73 0 2 5
Hamburg 47 785 | 1.245 3 32 519 0 35 113 9 180 215 0 20 25
Hessen 103 | 1.729 | 2.172 1 32 125 3 63 94 39 582 637 2 12 32
Mecklenburg-Vorpommern 67 818 | 1.309 0 13 146 21 246 262 16 261 422 0 1 1
Niedersachsen 152 | 2.227 | 2.988 5 79 714 16 271 340 42 989 | 1.106 0 9 11
Nordrhein-Westfalen 466 7.691 | 8.412 4 151 528 28 540 813 90 2.132| 2.575 2 33 30
Rheinland-Pfalz 103 1.701| 1.856 1 59 92 8 107 129 22 524 614 0 12 12
Saarland 33 502 565 0 4 12 1 18 33 6 86 164 0 1 2
Sachsen 160 2.471| 2.996 2 60 90 20 432 372 46 899 752 0 12 27
Sachsen-Anhalt 64 798 910 1 22 44 15 251 301 27 564 617 0 3 6
Schleswig-Holstein 60 991 | 1.499 1 41 871 1 46 68 8 251 302 0 5 5
Thiringen 37 867 | 1.001 0 28 68 7 189 311 37 854 604 0 8 4
Deutschland 1.863 | 29.432 | 34.845 30 738 | 3.911| 180 | 29838 | 3.955| 491 9.832|11.526 9 242 337

Darmkrankheiten

Yersiniose E:‘::;:‘{(t:s;'_,_ Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose

2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 28.  1.-28.|1.-28.| 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. | 1.-28. | 28. | 1.-28.|1.-28.| 28. | 1.-28. | 1.-28.
Baden-Wirttemberg 3 88 89 52 5.819 6.368 12 3.136 3.586 7 298 305 0 15 24
Bayern 9 201 217 65 10.919 9.158 32 3.903 5.759 9 405 425 3 37 32
Berlin 1 42 39 17 2.531 2.572 9 1.664 1312 3 230 239 4 51 40
Brandenburg 1 49 53 32 3.291 2.947 15 1.560 | 2.595 1 48 43 0 14 7
Bremen 0 7 8 2 538 481 1 88 261 1 13 9 0 0 1
Hamburg 0 42 47 14 2.240 2315 2 1.090 1.055 4 85 83 0 12 8
Hessen 1 85 103 22 4.406 3.159 6 1578 | 2.137 2 136 181 3 30 33
Mecklenburg-Vorpommern 1 28 33 24 2.558 2.897 20 1248 | 2.963 2 67 105 0 27 15
Niedersachsen 8 106 189 47 7.548 5.781 35| 2484 | 3418 3 108 91 0 40 33
Nordrhein-Westfalen 12 283 360 86 14.173 | 15.775 52 5436 | 7.251 21 440 387 | 13 100 62
Rheinland-Pfalz 2 94 98 14 3.765 4.076 7 2.056 1.576 2 86 105 0 9 16
Saarland 0 15 12 10 1318 1.047 3 509 375 1 13 12 0 0 0
Sachsen 5 171 220 62 7.726 6.832 36 2.444 | 8.946 7 157 147 7 43 32
Sachsen-Anhalt 3 95 100 30 4.338 3.820 32 1.880 | 2.825 4 55 45 0 17 9
Schleswig-Holstein 2 31 79 21 2.076 2.881 5 992 1.221 1 38 41 0 6 2
Thiiringen 3 150 148 42 4.330 3.586 1 1.749 | 2.882 1 37 27 2 23 8
Deutschland 51 1.487 | 1.795 540 77.576 | 73.695 278 | 31.817 | 48.162 69 | 2.216 | 2.245 32 424 322

In der wochentlich versffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auftreten melde-
pflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die in der ausgewiesenen Woche im Gesundheitsamt eingegangen
sind und bis zum 3. Tag vor Erscheinen dieser Ausgabe als klinisch-labordiagnostisch bestatigt (fiir Masern, CJK, HUS, Tuberkulose und Polio zusitzlich
auch klinisch bestitigt) und als klinisch-epidemiologisch bestitigt dem RKI tibermittelt wurden, 2. Kumulativwerte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte
des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe iibermittelter Fille aus den ausgewiesenen Meldewochen,
jedoch ergénzt um nachtraglich erfolgte Ubermittlungen, Korrekturen und Léschungen. — Fiir das Jahr werden detailliertere statistische Angaben heraus-



6. August 2012 Epidemiologisches Bulletin Nr. 31 | Robert Koch-Institut | 321

Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 28. Woche 2012 (Datenstand: 1.8.2012)
Virushepatitis
Hepatitis A Hepatitis B+ + Hepatitis C*++

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.
Baden-Wiirttemberg 2 30 29 0 33 27 13 451 400
Bayern 2 40 38 2 58 54 22 541 616
Berlin 0 21 32 1 31 38 8 303 315
Brandenburg 1 10 1 0 4 8 1 43 49
Bremen 0 2 10 1 5 8 0 15 12
Hamburg 1 10 55 0 17 18 0 77 72
Hessen 0 19 19 0 27 43 6 187 175
Mecklenburg-Vorpommern 0 5 2 0 10 5 0 31 17
Niedersachsen 1 32 44 0 14 32 7 162 165
Nordrhein-Westfalen 2 84 70 2 79 92 18 405 331
Rheinland-Pfalz 1 19 11 1 25 34 2 108 120
Saarland 0 1 4 0 10 12 2 44 37
Sachsen 0 8 10 0 18 23 4 162 129
Sachsen-Anhalt 0 1 10 0 12 17 3 59 78
Schleswig-Holstein 0 3 6 2 7 13 3 97 96
Thiringen 0 8 12 0 6 8 1 65 57
Deutschland 10 303 363 9 356 432 90 2.750 2.669

Weitere Krankheiten
Meningokokken-Erkrankung, invasiv Masern Tuberkulose

2012 2011 2012 2011 2012 2011
Land 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28. 28. 1.-28. 1.-28.
Baden-Wirttemberg 0 25 22 1 17 517 7 263 301
Bayern 2 33 30 1 66 359 12 357 370
Berlin 0 12 17 0 16 136 2 183 155
Brandenburg 0 3 6 0 0 26 0 40 52
Bremen 0 3 1 0 1 1 1 23 31
Hamburg 1 5 3 0 3 38 2 79 83
Hessen 0 13 19 1 13 112 8 220 258
Mecklenburg-Vorpommern 0 2 3 0 0 3 3 50 54
Niedersachsen 1 23 18 0 3 51 5 157 179
Nordrhein-Westfalen 0 36 55 0 12 90 15 622 611
Rheinland-Pfalz 1 16 23 0 3 23 4 86 98
Saarland 0 3 2 0 0 30 1 16 28
Sachsen 0 9 8 0 0 23 4 78 71
Sachsen-Anhalt 0 10 3 0 0 0 5 63 69
Schleswig-Holstein 0 7 12 0 2 17 6 51 34
Th[]ringen 0 5 9 0 0 0 0 44 42
Deutschland 5 205 231 3 136 1.426 75 2.332 2.436

gegeben. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Entstehung und Interpretation der Daten finden sich im Epidemiologischen Bulletin 18 /01 vom 4.5.2001.

* Beginnend mit der Ausgabe 5/2011 werden ausschliellich laborbestitigte Fille von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen. Dies gilt auch
riickwirkend.

++ Dargestellt werden Fille, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden
(s. Epid. Bull. 46]05, S. 422). Zusitzlich werden fiir Hepatitis C auch labordiagnostisch nachgewiesene Fille bei nicht erfiilltem oder unbekanntem klini-
schen Bild dargestellt (s. Epid. Bull. 11/03).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland
28. Woche 2012 (Datenstand: 1.8.2012)

2012 2012 2011 2011
Krankheit 28. Woche|1.-28. Woche|1.-28. Woche | 1.-52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 33 754 195 674
Brucellose 0 14 8 24
Creutzfeldt-)akob-Krankheit * 1 57 67 133
Dengue-Fieber 4 219 153 288
FSME 11 86 192 423
Hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) 2 28 829 830
Hantavirus-Erkrankung 93 2.036 70 305
Hepatitis D 0 6 8 16
Hepatitis E 5 179 141 238
Influenza 1 10.531 43.606 43.769
Invasive Erkrankung durch
Haemophilus influenzae 0 158 148 271
Legionellose 19 246 292 640
Leptospirose 2 13 18 51
Listeriose 6 189 163 338
Ornithose 0 7 9 16
Paratyphus 0 23 27 58
Q-Fieber 3 119 236 286
Trichinellose 0 1 1 3
Tulardmie 0 5 9 17
Typhus abdominalis 0 30 28 59

* Meldepflichtige Erkrankungsfille insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK.

An dieser Stelle steht im Rahmen der aktuellen Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
Raum fiir kurze Angaben zu bestimmten neu erfassten Erkrankungsfallen oder Ausbriichen von be-
sonderer Bedeutung zur Verfiigung (,Seuchentelegramm®). Hier wird ggf. tiber das Auftreten folgen-
der Krankheiten berichtet: Botulismus, vCJK, Cholera, Diphtherie, Fleckfieber, Gelbfieber, konnatale
Rételn, Lepra, Milzbrand, Pest, Poliomyelitis, Riickfallfieber, Tollwut, virusbedingte hamorrhagische
Fieber. Hier aufgefithrte Fille von vCJK sind im Tabellenteil als Teil der meldepflichtigen Fille der
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit enthalten.
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