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Ist komplette Immunität gegen
Masern bei Patienten mit
rheumatischen Erkrankungen ein
realistisches Ziel, und wie ist es
möglicherweise zu erreichen?

In einer aktuellen Studie wurde gezeigt,
dass etwa 7% der Patienten mit chro-
nisch entzündlichen Erkrankungen kei-
nen Schutz gegen die stark infektiöse
Masernerkrankung haben [1]. Das er-
gab sich aus der fehlenden Dokumen-
tation im Impfausweis bzw. dem nicht
vorhandenen Nachweis von protektiven
Antikörpern. Was ist in dieser Situati-
on zu tun, wie ist ein besserer Schutz
erreichbar?

Einleitung

Impfungen sind eine essenzielle Gesund-
heitsmaßnahme zur Prävention von In-
fektionskrankheiten [2]. Bei immunge-
schwächtenPatienten ist dieReaktionauf
die Impfung zwar geringer, aber Impf-
studien haben trotzdem einen Schutzef-
fekt gezeigt, der zu einer Verringerung
der Komplikationen, der Krankenhaus-
aufenthalte, der Behandlungskosten und
sogar der Sterblichkeit führt [3, 4].

Die für die Allgemeinbevölkerung
empfohlenen inaktivierten Impfstoffe
sindgrundsätzlich auchbeiPatientenmit
Immunschwäche indiziert [2–8]. Wenn
eine Beeinträchtigung der spezifischen
Immunität vorliegt, ist es wahrschein-
lich, dass ein eher unvollständiger Schutz
durch die Impfung mit Inaktivierungs-
impfstoffen induziert wird. Aber auch
eine nur partielle Schutzwirkung über-
wiegt eindeutig das minimale Risiko,
das mit der Verwendung eines inakti-

vierten toxoidalen oder rekombinanten
Impfstoffs verbunden ist [2–8].

Lebendimpfstoffe vermehren sich im
Wirt und interagieren dabei mit den
Wirtszellen. Diese Impfstoffe sind zwar
abgeschwächt, können aber ähnliche
Symptome wie die „richtige“ Infektion
durch den Krankheitserreger hervor-
rufen, das Ausmaß ist aber bei im-
munkompetenten Personen nur gering.
Nichtsdestoweniger können diese Impf-
stoffe aber bei immunsupprimierten
Patienten schwere Nebenwirkungen und
Komplikationen verursachen, die selten
und auch tödlich verlaufen [2–8].

Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen

Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen werden in den letzten Jahren
zunehmend mit langfristig wirkenden
immunsuppressiven Medikamenten,
hoch dosierten Kortikosteroiden und
Biologika wie TNF-α-Antagonisten und
Rituximab behandelt [9]. Patienten, die
einer immunsuppressiven Behandlung
bedürfen, unterscheiden sich in ihrer
Immunkompetenz und dem Grad der
Infektanfälligkeit. Je nach Zeitpunkt und
Umfang der Therapie, der eingesetzten
Medikamente kann eine Immunsup-
pression zu einer Beeinträchtigung von
wichtigen immunologischenFunktionen
führen. So wird durch den Einsatz von
Biologika das Infekt- und Infektionsrisi-

ko von Patienten mit entzündlich rheu-
matischenErkrankungenerhöht [10, 11].
Zu den Empfehlungen zur Minimierung
dieses Risikos gehört die Verabreichung
der vollständigen Impfstoffkombination
nachdemStandardimpfplan sowie ande-
rer Impfstoffe [2–8]. Attenuierte Leben-
dimpfstoffe können im Prinzip erst nach
einem Intervall ohne Immunsuppression
und/oder Glukokortikoidtherapie ver-
abreicht werden. Die Wirksamkeit von
Impfstoffen, die auf der Grundlage von
Titern schützender Antikörper bewertet
wird, variiert je nach Impfstofftyp und
DMARD-Therapie. So sind Methotrexat
und Rituximab in der Regel mit vermin-
derten Impfreaktionen verbunden [2–8,
12].

Impfungmit Lebendimpfstoffen

Empfehlungen für die Impfung mit Le-
bendimpfstoffen vonPatienten unter im-
munsuppressiverBehandlungbeinhalten
zumeist, dass Patienten, die eine tägliche
bzw. hoch dosierte Glukokortikoidthe-
rapie erhalten (≥20mg/Tag für ≥14 Ta-
ge) nicht geimpft werden können, und
das gilt für alle Lebendimpfstoffe auch
4Wochen vor bzw. bis 3 Monate nach ei-
ner immunsuppressiven Therapie [2–8].
Grundsätzlich sollte der Impfstatus aber
wegen dieser schwierigen Situation des-
halbmöglichst vorTherapiebeginn über-
prüftwerden.NachinternationalenEmp-
fehlungen sollte der Impfstatus schon bei
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Tab. 1 Aktualisierte STIKO-Empfehlungen zuden beruflich indizierten Impfungen gegenMasern,Mumps, Röteln undgegen Varizellen [41]

Impfung
gegen

Kategorie Indikation Anmerkungen
(Packungsbeilage/Fachinformation
beachten)

Masern,
Mumps, Röteln
(MMR)

B Nach 1970 geborene Personen (einschließlich Auszubildende,
PraktikantInnen, Studierende und ehrenamtlich Tätige) in folgenden
Tätigkeitsbereichen:
– Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 (3) Satz 1 IfSG) inklusive
Einrichtungen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe

– Tätigkeitenmit Kontakt zu potenziell infektiösemMaterial
– Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)
– Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)
– Einrichtungen zur gemeinschaftlichenUnterbringung von
Asylbewerbern, Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern

– Fach-, Berufs- und Hochschulen

Insgesamt 2-malige Impfung mit einem
MMR-Impfstoff (bei gleichzeitiger Indikati-
on zur Varizellenimpfung ggf. MMRV-Kom-
binationsimpfstoff verwenden)

Die Anzahl der notwendigen Impfstoffdo-
sen richtet sich nach der Komponente mit
den wenigsten dokumentierten Impfungen

Bei Frauen ist für jede der 3 Impfstoffkom-
ponenten (M–M–R) eine 2-malige Impfung
erforderlich

BeiMännern ist für die Masern- und
Mumpsimpfstoffkomponenteeine 2-malige
Impfung erforderlich. Zum Schutz gegen
Röteln reicht eine 1-malige Impfung aus

Es existieren keine Sicherheitsbedenken
gegen weitere MMR-Impfung(en) bei be-
stehender Immunität gegen eine der Kom-
ponenten

Varizellen B Seronegative Personen (einschließlich Auszubildende, PraktikantInnen,
Studierende und ehrenamtlich Tätige) in folgenden Tätigkeitsbereichen:
– Medizinische Einrichtungen (gemäß § 23 (3) Satz 1 IfSG) inklusive
Einrichtungen sonstiger humanmedizinischer Heilberufe

– Tätigkeitenmit Kontakt zu potenziell infektiösemMaterial
– Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71 SGB XI)
– Gemeinschaftseinrichtungen (gemäß § 33 IfSG)
– Einrichtungen zur gemeinschaftlichenUnterbringung von Asylbewer-
bern, Ausreisepflichtigen, Flüchtlingen und Spätaussiedlern

Insgesamt 2-malige Impfung (bei gleich-
zeitiger Indikation zur MMR-Impfung ggf.
MMRV-Kombinationsimpfstoffverwenden)

der Erstuntersuchung von RA-Patienten
bewertet und Impfstrategien sollten ge-
plantwerden, die dann idealerweisewäh-
rend einer stabilen Erkrankung umge-
setzt werden sollten [13–15].

Obwohl bekannt ist, dass nach einer
Impfung immunpathologische Reaktio-
nen auftreten können, insbesondere bei
genetisch anfälligen Wirten, deuten Un-
tersuchungen bei RA-Patienten, die mit
bDMARDs (Biologika) oder tsDMARDs
(JAK-Inhibitoren)behandeltwerden,da-
rauf hin, dass Impfstoffe im Rahmen der
Immunsuppression sicherer sein könn-
ten als bisher angenommen [16–24].

Die französischen Netzwerke IREI-
VAC(InnovativesklinischesForschungs-
netzwerk in der Impfstoffforschung) und
IMIDIATE(Allianz für immunvermittel-
teEntzündungskrankheitenfürdie trans-
nationaleundklinischeForschung)koor-
dinieren zurzeit die Forschung auf diesen
wichtigen Gebieten.

Aktuelle Empfehlungen der
ständigen Impfkommission
(STIKO)

Zum Erreichen eines optimalen Schut-
zes vor impfpräventablen Erkrankungen
sind von der STIKO vor KurzemAnwen-
dungshinweise für empfohlene Impfun-
gen bei Personenmit Autoimmunkrank-
heiten, chronisch entzündlichen Erkran-
kungen und unter immunmodulatori-
scher Therapie gegeben worden [2–4].
DieseHinweise wurden auf der Basis von
verfügbaren klinischen Studien, interna-
tionalen Empfehlungen und den Fach-
informationen der Arzneimittel und Ex-
pertenkonsens erarbeitet. Die Empfeh-
lungenbasieren auf der Feststellung, dass
für Personen mit Autoimmunkrankhei-
ten oder chronisch entzündlichen Er-
krankungeneinumfassender Impfschutz
essenziell ist. ImIdealfall solltedie Immu-
nisierung vor Beginn einer immunsup-
pressivenTherapie bereits abgeschlossen
sein (. Tab. 1).

4 Grundsätzlich können Totimpfstoffe
bei Menschen mit einer Autoim-
mun- oder chronisch entzündlichen
Erkrankung selbst unter immun-
suppressiver Therapie angewendet
werden, ohne dass ein erhöhtes Ri-
siko für unerwünschte Wirkungen
besteht.

4 Obwohl der Impferfolg eingeschränkt
sein kann, wird unter Therapie mit
den meisten Immunsuppressiva bei
einem Großteil der Patienten ein
ausreichender Impfschutz erreicht
– ausgenommen hiervon ist die
Gabe von B- und/oder T-Zell-
depletierenden Antikörpern, wie z.B.
Rituximab und Alemtuzumab, die
zu einer fast kompletten Suppression
der humoralen und/oder zellulären
adaptiven Immunantwort führen.

4 Dagegen sollten Lebendimpfstoffe
während einer immunsuppressiven
Therapie grundsätzlich nicht ver-
abreicht werden. Dabei gibt es nur
wenige Ausnahmen (z.B. niedrig
dosierte Glukokortikoid- oder Me-
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thotrexat-Therapie), die jedoch eine
individuelle Risiko-Nutzen-Abschät-
zung unter Berücksichtigung des
aktuellen Immunstatus sowie eine
ausführliche Patientenaufklärung
erfordern. Die empfohlenen Min-
destabstände für Impfungen vor bzw.
nach immunsuppressiver Therapie
richten sich nach dem verabreichten
Medikament.

Die Definition für eine niedrig dosierte
Glukokortikoidtherapie ist laut Robert-
Koch-Institut (RKI) [4] dabei eine Be-
handlung mit <10mg Prednisolonäqui-
valent/Tag bei Erwachsenen bzw. 0,2mg/
kgKG bei Kindern oder eine Therapie-
dauer <2 Wochen oder eine nichtsyste-
mische Glukokortikoidtherapie.

Die Anzahl behandelbarer Patientin-
nenundPatientenmiteinerAutoimmun-
krankheit oder mit einer chronisch ent-
zündlichen Erkrankung hat in den letz-
ten Jahren stetig zugenommen. Durch
die kontinuierlich steigendeAnzahl neu-
er immunsuppressiver Therapien, insbe-
sondere durch den Einsatz von Biologi-
ka und Biosimilars, haben sich Prognose
und Therapieerfolg von rheumatischen
ErkrankungenzumTeil erheblichverbes-
sert [25]. Deshalb werden heute zuneh-
mend Menschen behandelt, deren Im-
munsystem krankheits- und/oder thera-
piebedingt funktionell eingeschränkt ist.

Menschen mit chronisch entzünd-
lich rheumatischen Erkrankungen sind
grundsätzlich einem erhöhten Infekti-
onsrisiko ausgesetzt [11]. Dies ist zum
Teil Folge der Erkrankung und zum
Teil auf die Therapie zurückzuführen
[12, 26–28]. Gegenüber nicht immun-
supprimierten Patienten ist das Risiko
für bestimmte virale, bakterielle, fungale
oder parasitäre Infektionen unter Thera-
pie mit Biologika um etwa das Doppelte
erhöht, dabei hängt das Risiko von der
Grunderkrankung und von dem jewei-
ligen Medikament ab [11, 26–28]. Das
Risiko erhöht sich potenziell auch durch
mögliche Kombinationstherapien, was
auch Vortherapien z.B. mit Rituximab
beinhaltet. Hier ist die biologische Halb-
wertszeit der Medikamente zu beachten.

Zudem können impfpräventable In-
fektionen wie Influenza, Varizellen/
Herpes zoster, Pneumokokken, Masern
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Ist komplette Immunität gegen Masern bei Patientenmit
rheumatischen Erkrankungen ein realistisches Ziel, und wie ist es
möglicherweise zu erreichen?

Zusammenfassung
In Deutschland kommt es immer wieder
zu Masernausbrüchen. Patienten mit
chronisch entzündlichen Erkrankungen
werden oft immunsuppressiv behandelt.
In einer aktuellen Studie zeigte sich, dass
etwa 7% dieser Patienten keinen Schutz
gegen Maserninfektion haben. Das ergab
sich aus der fehlenden Dokumentation im
Impfausweis bzw. dem nicht vorhandenen
Nachweis von protektiven Antikörpern. Die
Ständige Impfkommission (STIKO) empfiehlt
eine erste Impfung gegenMasern als Masern-
Mumps-Röteln-Kombinationsimpfung (MMR)
bei Kindern im Alter von 11–14 Monaten
und eine zweite Impfung im Alter von

14–23 Monaten. Für nach 1970 geborene
Erwachsenewird eine Impfung gegenMasern
empfohlen, wenn diese noch nicht bzw.
nur einmal gegen Masern geimpft wurden
oder wenn ihr Impfstatus unklar ist. Im April
2019 hat die STIKO Anwendungshinweise
zu den bei Immundefizienz empfohlenen
Impfungen veröffentlicht. Seit dem 1. März
2020 besteht in Deutschland zudem eine
Masernimpfpflicht.

Schlüsselwörter
Impfung · Antivirale Antikörper ·
Masernschutzgesetz · Impfausweis ·
Immunsuppression

Is complete immunity against measles a realistic target for
patients with rheumatic diseases and how can it possibly be
achieved?

Abstract
Measles outbreaks occur rather frequently in
Germany. Patients with chronic inflammatory
diseases are often treated with immuno-
suppressants. A recent study showed that
about 7% of such patients are not protected
against measles according to the lack of
documentation in the vaccination card or
the absence of protective antibodies. The
Standing Committee on Immunization
(STIKO) recommends a first vaccination
against measles as a measles-mumps-rubella
combined vaccination (MMR) in children aged
11–14 months and a second vaccination at
14–23 months. For adults born after 1970,

vaccination against measles is recommended
if they have not yet been vaccinated against
measles or have only been vaccinated once
against measles or if their vaccination status
is unclear. In April 2019, STIKO published
instructions for vaccinations recommended
for immunodeficiency. Since March 1, 2020,
measles vaccination have been compulsory in
Germany.

Keywords
Vaccination · Anti-viral antibodies ·
Measles protection act · Vaccination card ·
Immunosuppression

oderHepatitis B [9] bei manifester Auto-
immunerkrankung oder unter immun-
suppressiverTherapie schwerereVerläufe
aufweisen bzw. mit einem erhöhten Risi-
ko für Komplikationen einhergehen als
bei sonst gesunden immunkompetenten
Personen. Schließlich können Infekti-
onskrankheiten wiederum einen Schub
einer bestehenden Autoimmunerkran-
kung auslösen [29, 30].

Aufgrund der Anfälligkeit für Infek-
tionskrankheiten können betroffene Pa-
tienten besonders von Impfungen profi-
tieren. Allerdings kann die Wirksamkeit

einer Impfung sowohl durch die Erkran-
kungselbstalsauchdurchdie immunsup-
pressive Therapie selbst verringert wer-
den.

Grundsätzlich wird empfohlen, vor
der Durchführung einer Totimpfung
bzw. auch danach einen Abstand von 2
bis 4 Wochen vor Beginn einer immun-
suppressiven Therapie einzuhalten. Im
Falle von Rituximab und Alemtuzumab
beträgt der ideale Abstand nach deren
letzter Gabe 6 Monate und davor 4 bis
6 Wochen [4].
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Bei Lebendimpfungen ist dieGesund-
heit von Geimpften durch den attenuier-
ten Impferreger grundsätzlich als gefähr-
det anzusehen [31–34]. Deshalb ist bei
Lebendimpfungen eine genaue Nutzen-
Risiko-Abschätzung essenziell.

Die Möglichkeit einer serologischen
Kontrolle des Impferfolgs wie z.B. bei
Tetanus und Diphterie sollte bei entspre-
chender Fragestellung in Betracht gezo-
gen werden.

Die Impfquoten von Menschen mit
Autoimmunkrankheiten und anderen
chronisch entzündlichen Erkrankungen
bzw. unter immunmodulatorischer The-
rapie sind oft geringer als bei Gesunden
[35]. Patienten unter Immunsuppression
werdenaus Sorge vormangelnder Sicher-
heit und unzureichender Wirksamkeit
der Impfungen häufig nicht ausreichend
geimpft [36]. Das hat einen fehlenden
Schutz vor vermeidbaren Risiken zur
Folge.

Für keinen der derzeit in Deutschland
zugelassenenTot-oderLebendimpfstoffe
existierenStudien,dieeinenursächlichen
Zusammenhang zwischen der Impfung
und einer neu aufgetretenen Autoim-
munkrankheit bzw. chronisch entzündli-
chenErkrankungodereinemSchubeiner
solchen bereits bestehendenErkrankung
belegen [3, 37].

Die Masern-Mumps-Röteln-
Impfung (MMR)

DieMMR-Impfung ist fürMenschenmit
schwerer Immundefizienz laut Fachin-
formation generell kontraindiziert [38].
Die altersentsprechende Grundimmu-
nisierung nach den Empfehlungen der
STIKO sollte dahermöglichst vor Einlei-
tung einer immunsuppressiven Therapie
abgeschlossen sein. Wurde vor Beginn
der Therapie in der Kindheit nur ein-
malig gegen MMR geimpft, sollte die
Komplettierung der Impfserie altersent-
sprechend abgeschlossen werden. Wenn
eine Impfung nicht möglich ist und an-
hand des Impfpasses oder der ärztlichen
Dokumentation nicht von einem Schutz
ausgegangen werden kann, sollte eine
serologische Kontrolle erfolgen, die Auf-
schluss darüber geben kann, ob bereits
ein ausreichender Schutz besteht.

Eine niedrig dosierteGlukokortikoid-
therapie (s. Definition) stellt für die ver-
fügbaren MMR-Impfstoffe keine Kon-
traindikationdar[4].Dasgilt lautFachin-
formation im Falle einer geringgradigen
Immunsuppression auch für Priorix®
(MMR-Impfung) bzw. PriorixTetra®
(MMR-V-Impfung) – im Gegensatz zu
M-M-RVaxPro® bzw. ProQuad®. Die
erstgenannten Impfstoffe können im
Einzelfall bei geringgradiger Immun-
suppression nach individueller Nutzen-
Risiko-Abschätzung und sorgfältiger
Aufklärung verwendet werden ([4], Off-
label-Gebrauch). Einige kleine Studien
bei juveniler idiopathischer Arthritis
(JIA) weisen auf vorhandene Sicherheit
und Effektivität der MMR-Impfung hin
(s. oben; [17, 18]).

Das neue Masernschutzgesetz

Am 01.03.2020 ist das neue Masern-
schutzgesetz in Kraft getreten, welches
eine Impflicht gegen Masern beinhaltet
[39]. Auf dieser Basis hat die STIKO vor
Kurzem ihre Empfehlungen zur berufli-
chen Indikation der Masern-, Mumps-
und Rötelnimpfungen aus gegebenem
Anlass (Masernschutzgesetz) aktualisiert
[40, 41]. Die Empfehlungen zur Impfung
gegen diese 3 Erreger aufgrund berufli-
cher Tätigkeit wurden nunmehr in einer
Empfehlung zur beruflich indizierten
Impfung gegen Masern, Mumps und
Röteln (MMR) zusammengefasst und in
Bezug auf die Indikationsgruppen unter
Berücksichtigung der vorliegenden Evi-
denz angeglichen. Die MMR-Impfung
ist demnach für nach 1970 geborene
Personen (einschließlich Auszubilden-
de, PraktikantInnen, Studierende und
ehrenamtlich Tätige) in folgenden be-
ruflichen Tätigkeitsbereichen indiziert
(Auszug):
4 medizinische Einrichtungen (gemäß

§ 23 Absatz 3 Satz 1 Infektionsschutz-
gesetz [IfSG])

4 inklusive Einrichtungen sonstiger
humanmedizinischer Heilberufe,

4 Tätigkeiten mit Kontakt zu potenziell
infektiösem Material,

4 Einrichtungen der Pflege (gemäß § 71
SGB XI).

Damit müssen alle in der Rheumatolo-
gie tätigen Ärzte und Pflegekräfte, die
nach 1970 geboren wurden, gegen Ma-
sern geimpft sein, und der Träger der
Einrichtung bzw. der leitende Arzt oder
Betriebsarzt wird sich davon überzeugen
müssen, dass das auch geschehen ist bzw.
dass ein Schutz besteht.

Grundsätzlich gilt nach demMasern-
schutzgesetz:
4 Zur Durchführung von Schutzimp-

fungen ist jeder Arzt berechtigt.
Fachärzte dürfen Schutzimpfun-
gen unabhängig von den Grenzen
der Ausübung ihrer fachärztlichen
Tätigkeit durchführen.

4 Jede Schutzimpfung ist unverzüglich
in einen Impfausweis, oder, falls der
Impfausweis nicht vorgelegt wird, in
einer Impfbescheinigung zu doku-
mentieren (Impfdokumentation).

4 Die Impfdokumentation muss zu
jeder Schutzimpfung folgende Anga-
ben enthalten:
1. Datum der Schutzimpfung,
2. Bezeichnung und Chargenbezeich-
nung des Impfstoffes,

3. Name der Krankheit, gegen die
geimpft wurde.

4 Ein ausreichender Impfschutz ge-
gen Masern besteht, wenn ab der
Vollendung des ersten Lebensjah-
res mindestens 1 Schutzimpfung
und ab der Vollendung des zweiten
Lebensjahres mindestens 2 Schutz-
impfungen gegen Masern bei der
betroffenen Person durchgeführt
wurden.

4 Personen, die aufgrund einer medi-
zinischen Kontraindikation nicht an
Schutzimpfungen oder an anderen
Maßnahmen der spezifischen Pro-
phylaxe teilnehmen können, können
durch Rechtsverordnung nicht zu
einer Teilnahme an Schutzimpfungen
oder an anderen Maßnahmen der
spezifischen Prophylaxe verpflichtet
werden.

Personen, die in Gemeinschaftseinrich-
tungen nach § 33 wie in Krankenhäusern
tätig werden sollen, haben der Leitung
der jeweiligen Einrichtung vor Beginn
ihrer Betreuung oder ihrer Tätigkeit fol-
genden Nachweis vorzulegen:

Zeitschrift für Rheumatologie 9 · 2020 925



Standpunkte

1. eine Impfdokumentation nach § 22
oder ein ärztliches Zeugnis, auch in
Form einer Dokumentation nach
§ 26 SGB 5, darüber, dass bei ihnen
nach den entsprechenden Maßgaben
ausreichender Impfschutz gegen
Masern besteht,

2. ein ärztliches Zeugnis darüber, dass
bei ihnen eine Immunität gegen
Masern vorliegt oder sie aufgrund ei-
ner medizinischen Kontraindikation
nicht geimpft werden können, oder

3. eine Bestätigung einer staatlichen
Stelle oder der Leitung einer ande-
ren Einrichtung darüber, dass ein
Nachweis bereits vorgelegen hat.

Wenn der Impfnachweis von einer Per-
son, die dazu verpflichtet ist, nicht vor-
gelegt wird oder wenn sich ergibt, dass
ein Impfschutz gegen Masern erst zu ei-
nem späteren Zeitpunkt möglich ist oder
vervollständigt werden kann, hat
1. die Leitung der jeweiligen Einrich-

tung oder
2. die andere Stelle unverzüglich das

Gesundheitsamt, in dessen Bezirk
sich die Einrichtung befindet, zu
benachrichtigen und dem Gesund-
heitsamt personenbezogene Angaben
zu übermitteln.

Nach den Vorgaben des RKI sollte die
Kontrolle der Masernimmunität grund-
sätzlich durchKontrolle des Impfauswei-
ses erfolgen [41]. Danach ist nur, wenn
mindestens 2 MMR- oder Masernimp-
fungen im Impfpass dokumentiert sind,
davon auszugehen, dass die Passinhaber
zuverlässig gegenMasern geschützt sind.
Der Abstand zwischen 2Masernimpfun-
gen sollte mindestens 4 Wochen betra-
gen.

Eine Antikörperkontrolle ist in die-
sem Fall laut RKI normalerweise nicht
erforderlich und wird nicht empfohlen
[41].

Allerdings sagt das RKI auch klar,
dass bei positivem Nachweis von Anti-
Masern-IgG-Antikörpern grundsätzlich
von Immunität, d.h. von Schutz gegen
Masern, ausgegangen werden kann [41].

Daher schlagen wir für
Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen und laufender
immunsuppressiver Medikation
die folgende Vorgehensweise
vor

1. Die Patienten, die vor 1970 geboren
sind, werden über das Gesetz infor-
miert und gebeten, den Impfausweis
vorzulegen.

2. Wenn 2 Masernimpfungen doku-
mentiert sind, ist von Immunität
auszugehen, und keine weiteren
Maßnahmen sind erforderlich.

3. Wenn sich der Patient eindeutig erin-
nert, eine Maserninfektion gehabt zu
haben, kann ebenfalls Immunität an-
genommen werden. Zur Bestätigung
ist eine IgG-Antikörperbestimmung
gegen Masern sinnvoll, v. a. in unkla-
ren Fällen.

4. Wenn weder 2 Masernimpfungen
dokumentiert sind noch eine Ma-
serninfektion erinnert wird, sollte in
jedem Fall eine IgG-Antikörperbe-
stimmung gegen Masern veranlasst
werden.

5. Im Falle eines IgG-Antikörpernach-
weises gegen Masern ist ebenfalls von
Immunität auszugehen. Dies ist in
über 90% der Fälle zu erwarten.

6. Wenn weder 2 Masernimpfungen
dokumentiert sind noch eine Ma-
serninfektion erinnert wird noch
ein Nachweis von IgG-Antikörpern
geführt werden konnte, sollte geprüft
werden, ob die immunsuppressive
Therapie pausiert werden kann, um
eine Masernimpfung durchzuführen.

7. Wenn das nicht möglich ist, muss es
entsprechend dokumentiert werden.

8. Der Impfschutz aller Patienten sollte
initial bei der Diagnosestellung
überprüft und ggf. durch Impfung
korrigiert werden.

Der empfohlene Mindestabstand zwi-
schen 2 Masernimpfungen beträgt
≥4 Wochen. Bei der Impfung im Al-
ter von 6 bis 8 Monaten sind insgesamt
3 Impfungen zum Aufbau einer Lang-
zeitimmunität notwendig.

Zusammengefasst haben Menschen
mit Autoimmunkrankheiten, chronisch
entzündlichen Erkrankungen und/oder

unter immunmodulatorischer Therapie
ein erhöhtes Infektionsrisiko. Bei nicht
geimpften Personen mit Autoimmun-
krankheiten oder chronisch entzündli-
chen Erkrankungen können Infektionen,
die durch eine Impfung verhindert wer-
den könnten, Morbidität und Mortalität
erhöhen. Impfungen mit in Deutschland
zugelassenen Tot- oder Lebendimpfstof-
fen lösen keine Schübe rheumatischer
Erkrankungen aus, können aber im
Gegenteil das Risiko für infektionsget-
riggerte Schübe verringern.

Insgesamt ist festzuhalten, dass der
Impfschutz gegen Masern bei Patien-
ten mit rheumatischen Erkrankungen
noch unzureichend ist. Obwohl es bisher
keine Berichte über eine größere Zahl
von Masernfällen bei diesen Patienten
gibt, ist ein sicherer Impfschutz auch
unter dem Aspekt einer ausreichenden
Herdenimmunität zu gewährleisten. Die
neue Gesetzeslage ermöglicht es und
verpflichtet die Rheumatologen, dafür
Sorge zu tragen, dass möglichst alle
Patienten mit rheumatischen Erkran-
kungen gegen Masern geschützt sind.
Das wird nicht für alle Patienten mög-
lich sein, denn v. a. die Patienten mit
persistierend hoher Krankheitsaktivität
und Immunsuppression wird man nicht
parallel impfen können. Deshalb stellt
die möglichst frühe Impfung am besten
noch vor Beginn der Erkrankung oder
früh im Krankheitsverlauf sicher die
beste Strategie dar.
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Buchbesprechung

T. Clausen, J. Schroeder-Printzen (Hrsg.)
Münchener AnwaltshandbuchMedizinrecht

München: Verlag C.H.Beck 2020, 3. Auflage, 1930 S., (ISBN: 978-3-406-72937-9),
Hardcover 199 EUR, in Leinen

Die nunmehr gründlich überarbeitete und
aktualisierte dritte Auflage des Münchener

Anwaltsbuches zumMedizinrecht ist erschie-

nen. Autoren/innen sind im Medizinrecht
langjährig erfahrene Rechtsanwälte/innen

wie schon in den beiden Auflagen vorher in
den Jahren 2009 und 2013.

Das Buch ist gegliedert in 23 Paragraphen-
Kapitel, jeweils wie in der juristischen Lite-

ratur üblich mit Randnummern versehen,

die ein einfacheres Auffinden der gesuch-
ten Inhalte insbesondere für Nicht-Juristen

erheblich erleichtern.

Daher ist dieses Buch auch besonders ge-

eignet für alle, die mit medizinrechtlichen
Fragen aus den Reihen der Gesundheitsbe-

rufe konfrontiert werden, also insbesondere

Ärzte/innen, aber auch andere Gesundheits-
berufe wie Physiotherapeuten, Masseure und

medizinische Bademeister sowie Mitglieder
der Pflegeberufe, was dieses Buch zu einem

besonders umfassenden und wichtigen Ge-

samtwerk für das Medizinrecht macht, von
der zivil- und strafrechtlichen Arzthaftung

bis zum Krankenversicherungs- und Pfle-

gerecht, zum ärztlichen Berufsrecht, zum
Vertragsarzt- und Vertragszahnarztrecht, den

Grundlagen des Apothekenrechts, des Rechts
der Reproduktionsmedizin, der Transplantati-

ons- und Transfusionsmedizin, ja bis hin zum

Veterinärshaftungsrecht und zum wichtigen
Thema des Datenschutzes im gesamten Ge-

sundheitswesen und vielen Themen darüber

hinaus.

Es ist und bleibt ein Buch von Praktikern für
Praktiker, das überwiegend ohne rechtsdog-

matische Dispute auskommt, was es gerade

für die oben erwähnte nicht-juristische Le-
serschaft so empfehlenswertmacht.

Nebenden sorgfältig bearbeiteten Textenfin-
den sich Mustertexte, Tabellen, Praxistipps,

vielfache weiterführende Literaturangaben
unddie einschlägige Rechtsprechungwieder.

Ein langes Stichwortverzeichnis ermöglicht

es dem Leser, rasch seine speziellen Frage-
stellungen zu verfolgen und z.B. im Falle der

Tätigkeit als Gutachter/in ein präzises Zitieren
der passenden Texte über z.B. Gesetzeskom-

mentare, einschlägige rechtskräftige Urteile

u.a.m. zu finden.

Dieses sog. Münchener Anwaltsbuch ist de
facto ein umfassendes Handbuch nicht nur

für alle im Medizin- und Gesundheitsrecht

arbeitenden Anwälte/innen sondern un-
bedingt auch für Mediziner und sonstige

Gesundheitsberufe, andere Berufe im Ge-

sundheitswesen z.B. Verwaltungsdirektoren,
Geschäftsführer, Controller und Klinikträger

sowie Inhaber von niedergelassenen Praxen
und MVZen etc., die in diesem „Handbuch“

Antworten auf die vielfältigen Fragen und

Probleme der Arbeit im und für das Gesund-
heitswesen finden.

T. Graf-Baumann (Teningen)
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