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Infektionen sind nach wie vor die wich-

tigste Ursache fiir die erhohte Morbi-

ditit und Mortalitit von Patienten mit

rheumatologischen Erkrankungen. Da-

bei wird das Infektionsrisiko von 4 we-

sentlichen Faktoren bestimmit:

== der Grunderkrankung,

== den Komorbidititen,

= dem Alter und

== der Art und Intensitit der immun-
suppressiven Therapie.

Zu beachten ist, dass das gleichzeitige
Vorliegen von mehreren der genannten
Risikofaktoren zu einer erheblichen Stei-
gerung des Infektionsrisikos fithrt. Dieses
erhohte Infektionsrisiko ldsst sich durch
Impfungen signifikant vermindern.

Ein weiterer Aspekt ist, dass Impfun-
gen durch das Vermeiden von Infektio-
nen vor Tumorleiden schiitzen konnen.
So kann eine Impfung gegen das huma-
ne Papillomavirus besonders bei Frauen
mit systemischem Lupus erythematodes
das erhohte Risiko, an einem Zervixkar-
zinom zu erkranken, deutlich verringern.

Impfungen stellen somit eine wesent-
liche Grundlage dar, um das erhohte
Infektionsrisiko von Patienten mit rheu-
matologischen Erkrankungen zu mi-
nimieren. Im Folgenden soll dargestellt
werden, welche Impfungen fiir Patienten
mit rheumatologischen Erkrankungen
besonders wichtig sind und welche Be-
sonderheiten bei der Umsetzung der
Impfempfehlungen beachtet werden
missen. Grundlage hierfiir sind die vor
Kurzem neu iiberarbeiteten Empfehlun-
gen der STIKO (Stindige Impfkommis-
sion) [6], erganzt durch die Ausfihrun-
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Wichtigste Impfungen bei
Patienten mit rheumatologischen
Erkrankungen und warum

gen einer auf Empfehlung der STIKO
formierten deutschen Expertengruppe
(Wagner N et al.: Anwendungshinweise
zudenvon der STIKO empfohlenen Imp-
fungen bei Autoimmunerkrankungen
[27]) sowie die ebenfalls neu tiberarbei-
teten EULAR(European League Against
Rheumatism)-Empfehlungen [8, 23].

) Impfungen kénnen das
erhohte Infektionsrisiko von
Patienten mit rheumatologischen
Erkrankungen senken

Wesentliche Kernaussagen der EULAR-
Empfehlungen [8] zielen darauf ab,
schon bei Beginn der Erkrankung mit
den Patienten gemeinsam ein indi-
viduelles Impfprogramm zu erstellen
und - wenn moglich - erforderliche
Impfungen schon vor Therapiebeginn
durchzufithren (@Tab. 1). Hiufig ge-
lingt dies aufgrund der Aktivitit der
Grunderkrankung nicht. In diesem Fall
sollten die erforderlichen Impfungen
moglichst bald nachgeholt werden — am
besten nachdem eine stabile Remission
erreicht werden konnte. Vice versa ist
angesichts der hartniackigen Argumen-
te der Impfgegner anzumerken, dass
es bislang keine Hinweise aus Studien
gibt, dass die derzeit in Deutschland
empfohlenen Impfungen rheumatolo-
gische Erkrankungen auslosen oder zu
einer signifikanten Vermehrung von
Schiiben bei Betroffenen fithren wiir-
den [27]. Weitere Empfehlungen weisen
darauf hin, dass der Impfstatus jahrlich

iiberpriift werden sollte. Totimpfstoffe
diirfen auch wihrend einer Steroid- oder
DMARD(, disease modifying anti-rheu-
matic drug®)-Therapie eingesetzt wer-
den, aber Schutzdauer und Schutzstérke
konnen vermindert sein. Demgegen-
iiber weist die EULAR darauf hin, dass
Lebendimpfstoffe nur mit Vorsichtin Be-
tracht gezogen werden diirfen. Hier muss
von Fall zu Fall entschieden werden, wo-
bei die Schwere der rheumatologischen
Erkrankung, die Art und Intensitéit der
immunsuppressiven Therapie und das
Risiko der Impfung gegeneinander ab-
zuwiegen sind. Dabei ist in besonderer
Weise auch auf den Zulassungsstatus der
einzelnen Impfstoffe zu achten.
Grundsitzlich sollten Lebendimpf-
stoffe unter immunsuppressiver The-
rapie vermieden werden. Eine mogli-
che Ausnahme konnte die vorsichtige
Durchfithrung einer zweiten Masern-
impfung unter speziellen Bedingungen
(z.B. nur geringfiigige Immunsuppres-

Tab.1 Grundziige der ,overarching prin-

ciples” der EULAR(European League Against

Rheumatism)-Empfehlungen [8]

1. Besprechung des individuellen Impf-
programms mit dem Patienten,
,shared decision”

2. Impfungen bevorzugt in Remission

3. Impfungen bevorzugt vor Therapiebe-
ginn

4. Totimpfstoffe auch wahrend Stero-
id- und DMARD(, disease modifying
anti-rheumatic drug”)-Therapie

5. Lebendimpfstoffe konnen mit Vorsicht
in Betracht gezogen werden (friihe-
re Empfehlung: ,sollten vermieden
werden”)
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sion) sein. Dabei sollten die aktuellen
Empfehlungen der STIKO als Grundlage
herangezogen werden und Nutzen und
Risiken kritisch gegeneinander abgewo-
gen werden. Ein weiteres Ziel ist es, durch
Impfungen die durch Infektionen be-
dingte Zunahme der Krankheitsaktivitit
sowie die hierdurch bedingte Morbiditt
und Mortalitit zu vermindern.

Wirksamkeit und Sicherheit von
Impfungen

Im Folgenden sollen die wichtigsten Imp-
fungen fiir Patienten mit rheumatologi-
schen Erkrankungen im Einzelnen dar-
gestellt werden. Eine Orientierungliefern
dabei die Empfehlungen der EULAR von
2019 (@ Tab. 2; [8]) sowie der STIKO vom
gleichen Jahr [6].

Die Wirksamkeit von Impfungen
héngt dabei zum einen von der Immu-
nogenitit des Impfstoffes ab, die z.B.
durch den Einsatz von Adjuvanzien
verbessert werden kann, zum anderen

ist die Immunantwort bei Patienten mit
rheumatologischen Erkrankungen durch
== die Grunderkrankung,

== Alter und Komorbidititen,

== die immunsuppressive Therapie

beeintrichtigt. Der Einfluss der Therapie
istin Abhéngigkeit von der Dosis (gilt be-
sonders fir Glukokortikoide) sowie dem
Wirkmechanismus des eingesetzten Im-
munsuppressivums zu sehen.

Die meisten zur Verfiigung stehen-
den Studien, die die Wirksamkeit von
Impfungen untersuchen, bestimmen die
Effizienz der Impfung nicht durch die
Anzahl der verhinderten Erkrankungs-
talle, sondern orientieren am Nachweis
eines als protektiv geltenden Antikorper-
titers als Surrogatmarker. Hier ist anzu-
merken, dass eine Impfung auch dann
wirksam sein kann, wenn die gemessene
Immunantwort z. B. unter einer immun-
suppressiven Therapie geringer als bei
Gesunden oder Unbehandelten ausfillt.
Da in vielen Fillen aulerdem auch nur
kleine Patientenkollektive in die Studi-

en eingeschlossen wurden, ist die Daten-
lage gerade fiir seltenere rheumatologi-
sche Erkrankungen ungeniigend, sodass
die Ausfithrungen im Folgenden hier-
durch limitiert sind. Im Folgenden soll
auf die wichtigsten Impfungen im De-
tail eingegangen werden. Dabei wird an-
gegeben, ob es sich bei den jeweiligen
Impfungen um eine Standard- (Impfung
von der STIKO empfohlen), Indikations-
(Impfung von der STIKO unter bestimm-
ten Bedingungen empfohlen) oder Rei-
seimpfung handelt.

Totimpfstoffe

Influenza (Indikationsimpfung, ab
60. Lebensjahr Standardimpfung)

Die vorliegenden Untersuchungen zu
verschiedenen rheumatologischen Er-
krankungen zeigen fir die Impfung
eine mit Gesunden vergleichbare Im-
munogenitit. Groflere Studien, die die
Wirksamkeit untersuchen, weisen auf
eine geringere Infektiositit und Morta-
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litat infolge der Impfung hin [16, 23].
In der Regel ist ein mit Gesunden ver-
gleichbarer Anstieg der Antikorpertiter
nachweisbar [23]. Diese Aussage gilt fiir
den gegen HINI eingesetzten Impfstoff
moglicherweise nur mit Einschriankung
[12]. Einige Studien sprechen dafiir,
dass der Anstieg der Antikérper bei
SLE(systemischer Lupus erythemato-
des)-Patienten geringer ausfillt [22],
andere zeigen, dass sich der Effekt der
Impfung durch eine Boosterung nach 3
bis 4 Wochen verbessern lasst [10].

Zahlreiche Untersuchungen belegen,
dass die Impfung nicht mit einer erh6h-
ten Krankheitsaktivitdt oder vermehrten
Nebenwirkungen assoziiert ist [23]. Ei-
ne Metaanalyse von mit RA(rheumatoide
Arthritis)-Patienten durchgefiihrten Stu-
dien zeigt etwas mehr milde Nebenwir-
kungen [12].

Methotrexat scheint - besonders in
Kombination mit TNF(Tumornekrose-
faktor)-Hemmern - die Immunogenitit
der Impfung zu beeinflussen, wenngleich
von einem geringen Effekt auszugehen ist

[15]. Interessanterweise konnte gezeigt
werden, dass ein Pausieren der Thera-
pie fiir 2 Wochen nach der Impfung die
Immunantwort um mehrals 10 % verbes-
sern kann [20]. Der Einfluss von Biologi-
ka wie TNFi (Tumornekrosefaktorinhi-
bitor) und IL-6i (Interleukin-6-Inhibitor)
auf die Impfung diirfte gering sein. Auch
wenn die Datenlage nicht einheitlich ist,
deuten vorliegende Studien auf eine ge-
ringere Immunantwort unter Therapie
mit B-Zell-depletierenden Antikorpern
wie Rituximab und - vermutlich in ge-
ringem Umfang - auch unter Abatacept
hin.

» Derzeit wird von der STIKO
die Verwendung des saisonalen
quadrivalenten Impfstoffs
empfohlen

Die Impfung wird Patienten mit allen
rheumatologischen Erkrankung emp-
fohlen, wenngleich die Untersuchungen

iiberwiegend mit RA- oder SLE-Patien-
ten durchgefithrt wurden. Derzeit wird
von der STIKO die Verwendung des sai-
sonalen quadrivalenten Impfstoffs emp-
fohlen. Um die ,Treftsicherheit® der sai-
sonalen Influenzaimpfung zu verbessern,
werden gegenwirtig Erfolg versprechen-
de Studien mit einer ,Breitspektrum-
Influenza-Vakzine“ durchgefiihrt [21].

Pneumokokken (Standardimpfung
ab dem 60. Lebensjahr, sonst
Indikationsimpfung)

Die STIKO empfiehlt 2019 Erwachse-
ne mit der 13-valenten PCV-13- und
der23-valenten PPV-23-Vakzine zu imp-
fen [6], wobei PCV-13 besonders bei
Kindern eine effektivere Immunantwort
auslost. Auch bei Alteren bewirkt der
Impfstoft eine Abnahme von Pneumo-
nien [2]. Die Impfung mit PCV-13 wird
von der STIKO priferenziell fiir die Imp-
fung Erwachsener empfohlen. Hierfiir
spricht gerade bei Patienten mit rheu-
matologischen Erkrankungen, dass die
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Zusammenfassung - Abstract

Wirkung von PPV-23 beziiglich des Ver-
hinderns von Pneumonien besonders bei
diesen Patienten gering zu sein scheint
[14]. Demgegeniiber ist ein adidquater
Anstieg der Antikorpertiter nachzuwei-
sen. Die auch in Deutschland empfoh-
lene sequenzielle Impfung von PCV-13
gefolgt von PPV-23 scheint bei Patienten
mitrheumatologischen Erkrankungen zu
keiner besseren AntikOrperantwort zu
fithren. Mehr Nebenwirkungen der PPV-
23-Impfung wurden bislang nur bei der
Impfung von Patienten mit CAPS (,,cry-
opyrin associated periodic syndrome®)
vermutet [28]. Die Immunantwort diirf-
te unter Therapie mit Methotrexat, TN-
Fi, Abatacept, Tofacitinib und Rituximab
vermindert sein [23].

Aufgrund des erhohten Risikos, an
einer Pneumokokkenpneumonie zu er-
kranken, sollten Patienten mit rheumato-
logischen Erkrankungen mit Ausnahme
von Patienten mit CAPS (Sicherheitspro-
fil') geimpft werden. Die STIKO hat in
ihren letzten Empfehlungen eine sequen-
zielle Impfung mit PCV-13 und PPV-23
empfohlen, die auch weiterhin Giiltigkeit
besitzt.

Hepatitis A und B
(Indikations-/Reiseimpfung)

Sowohl fiir die Impfung gegen Hepati-
tis A wie auch fiir Hepatitis B wird eine
verminderte Immunogenitdt bei Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis berichtet
[13,24]. Der Impferfolg gegen Hepatitis A
kann moglicherweise durch eine Drei-
fachimpfung verbessert werden, sodass
zumindest eine zweite Impfung sinnvoll
erscheint. Wahrend die Impfung gegen
Hepatitis A in der Regel eine Reiseimp-
fung darstellt, ist die Impfung gegen He-
patitis Bv. a. bei beruflichen Risiken, Dia-
lysepatienten u.a. empfohlen. Hier wird
ein Anti-HBS(Hepatitis B-Surface-Anti-
gen)-Titer von >1:10 als ausreichend an-
gesehen. Bei unzureichender Immunant-
wort sollten Boosterimpfungen erfolgen,
bis ein ausreichender Anti-HBS-Titer er-
reicht worden ist.
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Erkrankungen und warum

Zusammenfassung

Lange Zeit schienen die meisten Infektionen
beherrschbar geworden zu sein. Hierzu haben
besonders auch Impfungen beigetragen.

In den letzten Jahren gefdhrden neu
aufgetretene bakterielle Infektionen durch
multiresistente Erreger und Virusinfektionen
wie das Chikungunya-Virus, Influenzaepi-
demien oder aktuell auch COVID-19 die
Weltbevélkerung. Dies gilt in besonderer
Weise flir von rheumatologischen Erkran-
kungen Betroffene, die oft zusatzlich einer
immunsuppressiven Therapie bediirfen und
damit besonders durch Infektionen gefahrdet
sind. Impfungen konnen die Betroffenen
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Wichtigste Impfungen bei Patienten mit rheumatologischen

sowohl individuell wie auch durch die
Erzeugung einer Herdenimmunitat schiitzen
und stellen somit ein wichtiges Instrument
dar, um die Morbiditdt und Mortalitat durch
Infektionen zu vermindern. Die Kenntnis
tiber Indikation und Anwendung der
einzelnen Impfungen ist fiir eine konsequente
Umsetzung der aktuellen Empfehlungen
besonders wichtig.

Schliisselworter

Immunsuppressive Therapie - Infektionsri-
siko - Immunitat - Impfung - Rheumatische
Erkrankungen

diseases and why

Abstract

For a long time, most of the infectious
diseases seemed to have become under
control. In particular, vaccinations have
contributed to this development. In recent
years newly occurring bacterial infections
caused by multidrug-resistant pathogens
and viral infections, such as the chikungunya
virus, influenza epidemics and currently the
COVID-19 pandemic, are endangering the
world population. This specifically affects
patients with rheumatological diseases, who
often require immunosuppressive therapy
and are thus at risk for infections. Vaccinations

Most important vaccinations in patients with rheumatological

can protect those affected, both individually
and by generating herd immunity, and are
thus an important instrument to reduce
morbidity and mortality from infections.
Knowledge of the indications and application
of the individual vaccinations is particularly
important for consistent implementation of
the current recommendations.

Keywords

Immunosuppressive therapy - Risk of
infection - Immunity - Multidrug-resistant
pathogen - Herd immunity

Meningokokken
(Indikationsimpfung)

Hier besteht eine Indikation fir gesund-
heitlich gefihrdete Personen mit ange-
borener oder erworbener Immundefizi-
enz, insbesondere bei Komplementman-
gel und speziellen Risikokonstellationen,
wie z. B. einer Hypogammaglobulindmie.
Geimpft wird mit Impfstoffen gegen Me-
ningokokken B und ACWY. Bislang lie-
genkaum Untersuchungen zur Wirksam-
keit dieser Impfstoffe bei rheumatologi-
schen Erkrankungen vor. Insbesondere
bei SLE-Patienten mit einem Komple-
mentmangel erscheinen die Impfungen
jedoch unbedingt sinnvoll.

Tetanus (Standardimpfung)

Grundsitzlichist davon auszugehen, dass
die Tetanusimpfung eine ausreichende
Immunogenitit bei einem sehr guten Si-
cherheitsprofil hervorruft. Erwahnt wer-
den sollte eine kontrollierte Studie, in der
RA-Patienten unter Therapie mit Metho-
trexat und Tocilizumab mehr maf3ige Ne-
benwirkungen als im Methotrexat-Arm
erfuhren [1]. Dakeine ausreichenden Da-
ten zum Einfluss von Rituximab auf den
Impferfolg vorliegen, wird von Experten
empfohlen, dass Patienten mit einem er-
hohten Infektionsrisiko unter Therapie
mit Rituximab bei entsprechender Indi-
kation eine passive Immunisierung er-
halten sollten [23]. Die Impfung ist un-
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Tab.2 Ausziige der Kernaussagen der EULAR(European League Against Rheumatism)-

Empfehlungen [8]

EULAR-Empfehlungen zur Impfung von Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen
(sofern keine Kontraindikationen bestehen, Ubersetzung ans Deutsche angepasst)

1. Die Grippeimpfung sollte jéhrlich durchgefiihrt werden

2. Eine Pneumokokkenimpfung sollte erfolgen

3. Eine Tetanusimpfung wird empfohlen, nach B-Zell-Depletion auch passive Immunisie-
rung erwagen

4. Eine Impfung gegen Hepatitis A und/oder Hepatitis B sollte bei gefahrdeten Patienten
erfolgen

5. Eine Impfung gegen Herpes zoster kann bei gefahrdeten Patienten in Betracht gezogen
werden

6. Gelbfieberimpfungen sollten bei Patienten mit rheumatischen Erkrankungen generell

vermieden werden

7. Eine HPV-Impfung wird empfohlen, v. a. fiir SLE-Patienten

Immunkompetente, im gleichen Haushalt lebende Menschen von Patienten mit AIIRD
sollten Impfstoffe gemaR den nationalen Richtlinien erhalten mit Ausnahme des oralen

Poliomyelitisimpfstoffs

9. Lebendimpfstoffe sollten in den ersten 6 Lebensmonaten bei Neugeborenen von Miit-
tern, die in der zweiten Halfte der Schwangerschaft mit Biologika behandelt wurden,

vermieden werden

HPV humanes Papillomavirus, SLE systemischer Lupus erythematodes, AIIRD ,autoimmune inflam-

matory rheumatic disease”

bedingt zu empfehlen. In Deutschland
wird in der Regel im Rahmen einer Drei-
fachimpfung sinnvollerweise auch gegen
Diphterie und Keuchhusten geimpft.

Friihsommermeningoenzephalitis
(FSME) (Indikations-/
Reiseimpfung)

Die Impfung wird gemaf} STIKO bei Auf-
enthalt in entsprechenden Risikoregio-
nen empfohlen. Bislang liegen nur we-
nige Daten zur Immunogenitit dieser
Impfung bei Patienten mit rheumato-
logischen Erkrankungen vor. Eine Stu-
die mit RA-Patienten unter Therapie mit
Methotrexat zeigt eine im Vergleich zu
Gesunden deutlich verminderte Immun-
antwort [11]. Hier sind weitere Unter-
suchungen erforderlich. Immunsuppri-
mierte sollten unbedingt darauf hinge-
wiesen werden, weitere Schutzmafinah-
men zu beachten.

Herpes zoster (Standard-,
Indikationsimpfung)

Derzeit stehen 2 verschiedene Vakzinen
fiir eine Impfung von Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen tiber 50 Jahre
zur Verfiigung. Da die Lebendvakzine
in Europa derzeit eine untergeordnete
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Rolle spielt, soll an dieser Stelle hier-
auf nicht eingegangen werden. Zu der
von der STIKO empfohlenen Subunit-
Vakzine liegen bislang nur wenig Daten
bei Patienten mit rheumatologischen Er-
krankungen vor, sodass in diesem Patien-
tenkollektiv eine Bewertung noch nicht
moglich ist. Die vorliegenden Studienda-
ten bei Gesunden lassen eine sehr gute
Immunogenitit bei einem akzeptablen
Sicherheitsprofil erwarten. Die Impfung
ist bei Personen mit erhdhter Gesund-
heitsgefdhrdung wie Patienten mit rheu-
matoider Arthritis oder SLE als Indikati-
onsimpfung ab dem 50. Lebensjahr zuge-
lassen. Die Impfung muss 2-mal in einem
Abstand von 2 bis 6 Monaten als intra-
muskuldre Injektion durchgefithrt wer-
den. Die Impfung von Personen vor dem
50. Lebensjahr stellt eine Off-label-An-
wendung dar.

Humanes Papillomavirus (HPV)

Die Impfung gegen HPV reduziert bei
Gesunden das Risiko, an einem Zer-
vixkarzinom zu erkranken, erheblich [3].
Untersuchungen zur Serokonversionsra-
te bei Patienten mit rheumatologischen
Erkrankungen sind bislang nicht in nen-
nenswertem Umfang erfolgt. Allerdings
liegt keine grofiere Studie vor, die in die-

sem Patientenkollektiv untersucht hat,
ob auch das Malignomrisiko durch die
Impfung vermindert wird. Der Einfluss
von Immunsuppressiva auf die Impfant-
wort ist kaum untersucht, eine Studie
weist auf einen negativen Effekt hin [18].
Grundsitzlich wird die Impfung daher
von der STIKO bis zum 18. Lebensjahr
empfohlen. Die Impfung sollte v. a. bei
Patientinnen mit SLE, die ein erho6h-
tes Risiko fiir eine zervikale Dysplasie
aufweisen, durchgefiithrt werden.

Lebendimpfstoffe

Lebendimpfstoffe sollten wihrend der
immunsuppressiven Therapie grund-
sitzlich nicht verabreicht werden [8,
27]. Soll von dieser Regel abgewichen
werden, muss vor der Anwendung von
Lebendimpfstoffen stets zusammen mit
den Patienten eine individuelle Abwi-
gung von Nutzen und Risiken erfolgen.
Dies kann aufgrund der teilweise sehr
limitierten Studienlage sehr schwierig
sein. Folgende Faktoren sind hierbei zu
beriicksichtigen:
= mit dem Impfstoff assoziierte Risiken,
== handelt es sich um eine Erst- oder
Auffrischimpfung?,
== welche Grunderkrankung liegt vor?,
== Art und Intensitit der immunsup-
pressiven Therapie.

Soist davon auszugehen, dass eine Zweit-
impfung bei Masern bei einem sonst ge-
sunden RA-Patienten unter einer nied-
rig dosierten Methotrexat-Therapie mit
einem sehr viel geringeren Risiko als ei-
ne Erstimpfung eines RA-Patienten unter
Therapie mit einem Biologikum assozi-
iertsein diirfte. Sowohldie EULAR-Emp-
fehlungen wie auch Wagner et al. geben
Anbhaltspunkte, die helfen, die Intensitit
der Immunsuppression unter der jewei-
ligen Substanz einzuschitzen [8, 27]. Da
die Begriffe ,,geringgradige® und ,,schwe-
re“ Immunsuppression fiir die einzelnen
Substanzen und deren Dosierungen nach
Einschétzung der Autoren nur schwer
bzw. nicht eindeutig zu definieren sind,
kommtdembehandelnden Arzt eine gro-
e Verantwortung bei der Beratung und
Behandlungjedes einzelnen Patienten zu.

Ist die Durchfithrung einer Impfung
unumganglich oder gibt es anderweitige
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Griinde, die diese erforderlich machen,
ist eine ausfihrliche miindliche und
schriftliche Aufkliarung erforderlich.
Dies gilt in besonderer Weise, wenn
keine Zulassung fiir den Impfstoft in der
vorgesehenen Indikation besteht (Off-la-
bel-Gebrauch). Am sichersten ist es, die
immunsuppressive Therapie ausreichend
lange zu pausieren. Die erforderlichen
Zeitintervalle variieren dabei von Sub-
stanz zu Substanz. Eine ausfiihrliche
Ubersicht hierzu findet sich bei Wagner
[27]. Eine Wiederaufnahme der im-
munsuppressiven Therapie sollte dann
frithestens nach 4 Wochen erfolgen [19].

Masern (Standard-, Indikations-
impfung)

»In label“ ist auch diese Lebendimpfung
unter Immunsuppression kontraindi-
ziert. In den die STIKO-Empfehlungen
erganzenden Ausfithrungen von Wag-
ner wird aber darauf hingewiesen, dass
unter Abwégen von Nutzen und Risiken
eine Zweitimpfung unter Therapie mit
niedrig dosierten Glukokortikoiden in
Betracht gezogen werden kann. Hier fin-
den sich auch weitere Ausfithrungen zum
Einsatz der Impfung bei geringgradiger
Immunsuppression [27].

Gelbfieber (Reiseimpfung)

Die Lebendimpfung ist unter Einnahme
von Immunsuppressiva kontraindiziert.
Dies liegt an der relativ hohen Kom-
plikationsrate bei Durchfithrung dieser
Lebendimpfung. So kann es auch bei Ge-
sunden zu einer YF-AVD oder YF-AND
(»yellow fever vaccine-associated visce-
rotropic“ oder ,neurotropic disease®)
kommen, wobei das Risiko schwerer
Komplikationen mit dem Alter zunimmt
[17]. Besondere Vorsicht ist bei Patienten
mit rheumatologischen Erkrankungen
unter immunsuppressiver Therapie ge-
boten, wie unter anderem ein todlicher
Verlauf nach Impfung einer Patientin
mit RA und SLE unter Therapie mit
Methotrexat zeigt [29]. Ist eine Impfung
unumginglich, muss, wenn {iberhaupt
ohne Risiko méglich (z.B. Schub einer
Riesenzellarteriitis im zerebralvasku-
laren Bereich), die immunsuppressive
Therapie unbedingt ausreichend lange

862 | Zeitschrift fiir Rheumatologie 9 - 2020

pausiert werden und in einer Einzelfall-
situation juristisch belastbar aufgeklart
werden. Je nach Substanz kann hierbei
das erforderliche Intervall mehr als ein
halbes Jahr betragen (z.B. Rituximab)
(fiir detaillierte Information s. Wagner
et al. [27]). Grundsitzlich ist von einer
sehr guten Immunogenitit der Vakzi-
ne auszugehen, allerdings liegen nur
wenige Erfahrungen zur Impfung von
Immunkompromittierten vor.

Spezielle Empfehlungen

Schwangerschaft und Stillzeit

Die EULAR empfiehlt, dass Lebendimpf-
stoffe in den ersten 6 Lebensmonaten bei
Neugeborenen von Miittern, die in der
zweiten Hilfte der Schwangerschaft mit
Biologika behandelt wurden, vermieden
werden sollten. Dabei ist davon auszuge-
hen, dass je nach Substanz unterschied-
lich lange mit Wirkspiegeln oder Aus-
wirkungen einer Therapie wahrend der
Schwangerschaft (z.B. Rituximab) beim
Kind zu rechnen ist. Diese Kinder diirfen
nicht gegen Rotaviren, Varizellen oder
Masern/Mumps/Rételn geimpft werden
[6, 27].

Weiterhin ist darauf zu achten, dass
eine immunsupprimierte Mutter durch
Lebendimpfungen, die das Kind er-
hélt (z.B. Impfung gegen Rotaviren),
gefidhrdet sein kann, sodass spezielle
Vorsichtsmafinahmen zu beachten sind
(s. auch Produktinformation der Impf-
stoffe). Einzelne Impfungen mit spe-
ziellen Todimpfstoffen, wie z.B. gegen
Influenza ab dem 4. Monat, kénnen ge-
maf3 der STIKO in der Schwangerschaft
durchgefiihrt werden.

Impfen von Alteren mit
rheumatologischen Erkrankungen

Die Anfilligkeit gegeniiber Infektionen
steigt mit zunehmendem Lebensalter an
und ist zum einen durch die sich entwi-
ckelnde Immunoseneszenz, zum ande-
ren durch die rheumatologische Erkran-
kung und die Begleiterkrankungen ge-
prégt. So ist davon auszugehen, dass die
Immunantwort auf eine Influenzaimp-
fung bei tiber 65-Jdhrigen um bis zu
50% vermindert ist [26]. Um trotzdem

einen wirksamen Schutz zu erreichen,
besteht die Moglichkeit, durch Zugabe
eines Adjuvans die Wirksamkeit zu ver-
bessern (Fluad®, Seqirus GmbH) oder
einen hoher dosierten Impfstoffeinzuset-
zen. Deradjuvantierte Influenzaimpfstoff
steht jetzt erstmals auch als tetravalenter
Impfstoff zur Verfiigung. Einige Impfun-
gen, wie z. B. die Impfung mit dem jetzt
zugelassenen adjuvantierten Herpes-zos-
ter-Impfstoff, zeigen auch bei Alteren ei-
ne sehr gute Immunogenitat.

Kontaktpersonen

Auch Kontaktpersonen sollen die von der
STIKO empfohlenen Impfungen erhal-
ten. Dies gilt besonders fiir die Impfung
gegen Influenza und MMR (Masern,
Mumps, Rételn). Dabei scheint das Risi-
ko von Immunsupprimierten, an einem
an eine Kontaktperson verimpften at-
tenuierten Masernvirus zu erkranken,
gering zu sein [27]. Dies gilt nicht fiir
die Impfung von Kontaktpersonen ge-
gen Varizellen. Hier wird empfohlen,
fiir mindestens 14 Tage den Kontakt
zu vermeiden. Es wird weiterhin emp-
fohlen, Immunsupprimierten bei feh-
lender oder unklarer Immunitit nach
Varizellenexposition
Immunglobulin zu applizieren.

Varicella-zoster-

Umsetzung der Impf-
empfehlungen

Die hier vorgestellten Impfempfehlun-
gen stellen eine wichtige Basis dafiir dar,
das erhohte Infektionsrisiko von Patien-
ten mit rheumatologischen Erkrankun-
gen zu vermindern. Dies gelingt in der
Praxis bislang offensichtlich nur unzu-
reichend [9]. So zeigen unter anderem
Studien der Universititen Wiirzburg und
Erlangen [7] sowie Auswertungen der
LULA-Kohorte [4], dass die Impfrate bei
Immunsupprimierten viel zu gering ist.

» Die Impfrate bei Immun-
supprimierten ist viel zu

gering

Es bedarf daher weiterhin grofler An-
strengungen, um auf der Basis einer wei-
ter zu verbessernden Studienlage eine



Verbesserung der Impfrate bei Patien-
ten mit rheumatologischen Erkrankun-
genzuerreichen. Hierzu ist es wichtig, die
vorhandenen Strategien zur Integration
spezifischer Impfpline in den Behand-
lungsalltag weiterzuentwickeln. Aktuelle
Untersuchungen zeigen, dass es ebenfalls
wichtig ist, den Impfaufruf direkt an den
Patienten zu adressieren [25]. Hierzu ge-
hort auch eine professionelle Gesprichs-
fihrung im Umgang mit dem Patienten,
die in verstandlicher und tiberzeugen-
der Weise und unter Beriicksichtigung
der Bedenken der Betroffenen zu einer
personlichen Empfehlung fithrt [5] und
diese dann moglichst auch konsequent
umsetzt.

Fazit fiir die Praxis

== Patienten mit rheumatologischen
Erkrankungen kdnnen ein erheblich
erhohtes Infektionsrisiko aufweisen,
das besonders mit der Schwere der
Erkrankung, den vorhandenen Ko-
morbiditaten, dem Alter und der Art
und Intensitdt der immunsuppressi-
ven Therapie korreliert.

== Impfungen kdnnen einen wesent-
lichen Beitrag dazu leisten, dieses
Infektionsrisiko erheblich zu vermin-
dern.

== Wenn eine Komplettierung des
Impfstatus vor Einleitung derimmun-
suppressiven Therapie nicht moéglich
ist, sollte dies nachgeholt werden;
hierfiir kann das Erreichen einer
stabilen Remission ein giinstiger
Zeitpunkt sein.

== Lebendimpfungen sind in der Regel
kontraindiziert, liber evtl. Ausnah-
men muss individuell von Fall zu Fall
entschieden werden.

== Eine regelméaBige, zumindest jahrli-
che Uberpriifung des Impfstatus ist
erforderlich.

== Um eine Verbesserung des immer
noch ungeniigenden Impfschutzes
vieler Patienten mit rheumatologi-
schen Erkrankungen zu erreichen,
sind eine umfassende Information
und Aufklarung der Betroffenen
durch die behandelnde Arztin/den
behandelnden Arzt eine unverzicht-
bare Voraussetzung.
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Praktische Kinder- und Jugendrheumatologie
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7), 69,95 EUR

Benétigt man in Zeiten des allgegenwdr-
tigen Internets mit seiner universellen
Verfiigbarkeit von Milliarden an Daten
und Links iiberhaupt noch ein Buch?
Kann man ein solches Buch auch
praxisgerecht fiir die tédgliche Arbeit mit
den Patienten gestalten?

Diese Fragen

el haben die beiden
PRAKTISCHE KINDER-
UND JUGEND-
RHEUMATOLOGIE

Herausgeber, Frau
Prof. Kirsten Minden
und Herr Prof. Gerd
Horneff zusammen
mit einem Stab an
§ Autoren eindeutig
mit einem ,Ja“”
beantwortet. In dem im September 2020
erschienenen ,Handbuch” der Praktischen
Kinder- und Jugendrheumatologie werden
auf 500 Seiten fiir alle im kinderarztlichen
Bereich Tatigen sehr klar strukturiert und
ibersichtlich das komplette Spektrum der
kinderrheumatologischen Krankheitsbilder
dargestellt und das Vorgehen der Differenti-

aldiagnose und -therapie detailliert erlautert.

Besonders gut gelungen ist den Autoren die
Struktur des Buches. Im ersten Teil werden
die Grundlagen der rheumatologischen
Untersuchung, der Symptomatik und der
therapeutischen Strategien erldutert, im
zweiten Teil die einzelnen Krankheitsbilder.
Diese werden so anschaulich dargestellt,
dass auch ein/e nicht in der Rheumatologie
ausgebildete/r Kinder- und Jugendarzt/in
schnell und Ubersichtlich Hinweise zu allen
in der Praxis auftauchenden Entitaten
bekommt.

Je nach Interesse kann das Buch nicht nur
Basisbediirfnisse befriedigen, sondern
bietet aber auch der Leserin/dem Leser auf
Wunsch detaillierte Einblicke in die spezielle
Pathophysiologie und Differenzialtherapie
rheumatologischer Erkrankungen. Ebenfalls
hervorragend sind die vielen illustrierenden
Tabellen und Abbildungen, die dann Ergén-
zendes liefern, wenn der Text als solches
nicht ausreichend ist. Die Prasentation der

Daten ist dabei auf dem aktuellsten Stand, so
dass trotz standig neuer Entwicklungen mit
Sicherheit die ,Halbwertszeit” dieses Buches
beziiglich des Wissens sehr lange sein diirfte.
Auch die stets eingeforderten Leitlinien,
von denen es fiir die Kinderrheumatologie
ja nicht so viele gibt, werden in einem
speziellen Kapitel zum Schluss dargestellt.

Wie bei jedem Erstwerk gibt es natiirlich
auch kleinere Monita. Vielleicht konnte in
der mit Sicherheit kommenden néchsten
Auflage vor allem die Farbgebung tiberdacht
werden, da u.a. der Kontrast der hellgriinen
Uberschriften vor allem beim abendlichen
Schmokern nicht sehr ausgeprégt ist.
Gleichzeitig erscheint das Schriftbild des
Literaturverzeichnisses zu prominent. Schon
wadre es, wenn die wichtigsten Botschaften
und Merksatze noch farblich unterlegt
waren.

Beziiglich der zweiten Eingangsfrage ist da-
gegen hervorzuheben, dass genligend Platz
fiir personliche Kommentare an den Randern
gegeben ist, was den Handbuch-Charakter
am Behandlungsplatz oder Arbeitszimmer
nachhaltig unterstreicht.

Zusammengefasst hat dieses Buch einen
echten Alleinstellungscharakter fiir den/die
Kinder- und Jugendarzt/arztin, da es sich
exzellent als Begleiter in der taglichen Praxis
eignet. Dies gilt uneingeschrankt auch fiir
Kollegen in der Erwachsenenrheumatologie,
da diese ja friiher oder spater nach der Transi-
tionsphase auf die speziellen Kenntnisse der
Kinder- und Jugendrheumatologie zugreifen
missen.

Dr. med. Claudia Miiller-Ladner,
Arztin fiir Kinder und Jugendmedizin
Gesundheitsamt Wetteraukreis,
Fachstelle Kinder- und
Jugendgesundheit
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