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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Eltern von Kindern mit erhohtem Allergie-
risiko haben haufig Bedenken wegen friiher
Routine-Impfungen. Einerseits wird be-
fiirchtet, dass Impfungen die Entwicklung
allergischer Erkrankungen wie Neurodermi-
tis oder Asthma fordern kénnten. Deshalb
werden Kinder nicht, inkomplett oder erst
verzdgert geimpft. Zusatzlich bestehen Be-
furchtungen, dass allergische Reaktionen
gegen Bestandteile des Impfstoffs auf-
treten konnten. In der Tat sind allergische
Reaktionen auf Impfungen bis hin zum ana-
phylaktischen Schock bekannt. Diese Be-
denken tragen zum unvollstandigen Schutz
vor impfpraventablen Erkrankungen bei und
setzen das Kind zumeist einem ungleich
hoheren Risiko fiir schwere Infektionsfol-
gen ungeschiitzt aus. Dem impfenden Arzt
kommt damit nicht nur die Aufgabe zu, fiir

die Kinder die Impfung hinsichtlich Allergie
so sicher wie maglich durchzufiihren, son-
dern auch mit den Eltern die Risiken kompe-
tent und ausgewogen zu besprechen.

Das vorliegende Positionspapier bietet
impfenden Arzten Informationen iiber die
realistisch zu erwartenden Risiken aller-
gischer Impfreaktionen und den Einfluss
von Schutzimpfungen auf die Allergie-
entwicklung. Es wurde in einer Arbeits-
gruppe der Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin (GPA)
von spezialisierten Wissenschaftlern so-
wie allergologisch tatigen und impfenden
Kinderarzten erstellt. Bei den im Konsens-
verfahren erstellten Empfehlungen wurde
auf praktische Realisierbarkeit besonde-
rer Wert gelegt.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

aus unserer arztlichen Praxis heraus erle-
ben wir haufig die Situation, dass Fragen
beziiglich Impfungen bei allergischen Kin-
dern bestehen und Unsicherheiten existie-
ren. Andererseits ist es eines der wichtigen
padiatrischen Interessen, Kindern den emp-
fohlenen und sinnvollen Impfschutz zu ge-
wahrleisten. Daher freue ich mich sehr, dass
die wissenschaftliche Arbeitsgruppe ,Aller-
gie und Impfen“ der GPA unter Federfiihrung
von Herrn Privatdozent Dr. Christoph Griiber
sich dieser Thematik, wie ich finde, iiberaus
fundiert und differenziert angenommen hat.
Alle relevanten Fragestellungen zu diesem
Thema wurden zusammengetragen. Auf
der Basis einer sorgfaltigen Bewertung von
aktuellen publizierten Daten, sofern vorhan-
den, entstand nun ein wirklich praxistaugli-

ches und -relevantes Positionspapier. Mein
Wunsch ist es, dass dieses Sonderheft der
GPA Siein lhrer taglichen Arbeit unterstiitzt,
Ihren Entscheidungen Sicherheit gibt und
letztlich die von uns allen behandelten Kin-
der von der geleisteten Arbeit profitieren
werden.

Noch ein Wort in eigener Sache: Die GPA hat
in den vergangenen zwei Jahren einen um-
fassenden Modernisierungsplan abgearbei-
tet. Unsere Medien (Homepage, eJournal
,Padiatrische Allergologie in Klinik und
Praxis”, der monatliche eNewsletter der
GPA und die MFA-Facebook-Seite) wurden
neu gestaltet bzw. erstmals eingerichtet.
Machen Sie es wie viele |hrer Kolleginnen
und Kollegen und werden Sie Mitglied der

Wir hoffen, dass der hier zusammenge-
fasste gegenwiértige Kenntnisstand und
die resultierenden Empfehlungen dazu bei-
tragen, nach wie vor erforderliche Schutz-
impfungen fiir allergische und nichtaller-
gische Kinder sicherer zu machen und die
Durchimpfung weiter zu verbessern.

PD Dr. Christoph Griiber

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Klinikum Frankfurt (Oder)

Miillroser Chaussee 7

15236 Frankfurt (Oder)

GPA! Mit fast 2.000 Mitgliedern sind wir
die grote Fachgesellschaft innerhalb der
DGKJ und im Bereich der Allergologie in
Deutschland. Informationen iiber die neuen
Medien der GPA und zur Mitgliedschaft fin-
den Sie in diesem Sonderheft.

Prof. Dr. med. Christian Vogelberg

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

Klinik u. Poliklinik f. Kinder- u. Jugendmedizin
Bereich Kinderpneumologie/ Allergologie
Fetscherstr. 74 | 01307 Dresden
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LANGFASSUNG DES POSITIONSPAPIERS DER GESELLSCHAFT FUR
PADIATRISCHE ALLERGOLOGIE UND UMWELTMEDIZIN (GPA)

Empfehlungen zur Impfung

von Kindern und Jugendlichen

mit erhohtem Allergierisiko

Christoph Griiber (1), Tobias Ankermann (2), Carl-Peter Bauer (3), Roswitha Bruns (4), Philippe Eigenmann (5), Peter J. Fischer (6),
Frank Friedrichs (7), Michael Gerstlauer (8), Isidor Huttegger (9), Lars Lange (10), Thomas Lob-Corzilius (11), Christian Vogelberg (12),

Sebastian Schmidt (4)

1 Kinderzentrum, Klinikum Frankfurt (Oder), Frank-
furt (Oder) und Klinik fur Padiatrie m. S. Pneumo-
logie / Immunologie, Charité — Universitdtsmedi-
zin Berlin, Berlin

2 Klinik ftir Allgemeine Padiatrie, Campus Kiel, Uni-
versitatsklinikum Schleswig-Holstein, Kiel

3 Fachklinik GaiBach, Zentrum fiir chronische
Erkrankungen, Gaifach und Kinderklinik Mtin-
chen-Schwabing, Technische Universitat, Min-
chen

1. Hintergrund und Ziele
1.1 Hintergrund

Impfungen zdhlen zu den wirksamsten
praventivmedizinischen MaRnahmen. Mo-
derne Impfstoffe sind gut vertréaglich;
schwere bleibende unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen werden nur in sehr selte-
nen Fallen beobachtet. Auch Allergiker
bendtigen alle von der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut empfohlenen Impfungen, sofern
keine Kontraindikation mit einem Risiko
besteht, das hoher als das Risiko durch
die zu verhindernde Infektionskrankheit
ist.

Eine allergische Reaktion ist selten, kann
aber bei jedem Patienten infolge Impfung
auftreten. Der Schweregrad reicht von
milder Lokalreaktion bis zum anaphylak-

4 Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin,
Universitdtsmedizin Greifswald, Greifswald

5 Dpt. Pédiatrie, Hopitaux Universitaires Genéve, Genf

6 Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin, Schwabisch
Gmiind

7 Kinderarztpraxis Laurensberg, Aachen

8 1. Klinik fur Kinder und Jugendliche, Klinikum Augs-
burg, Augsburg

9 Padiatrische Allergologie und Pneumologie, Uni-
versitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde,

tischen Schock. Einige Patienten, ins-
besondere Patienten mit vorheriger al-
lergischer Impfreaktion oder allergischer
Reaktion gegen einen Impfstoff-Bestand-
teil, tragen ein erhohtes Risiko fiir eine

Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Salz-
burg

10 Abteilung fir Kinderheilkunde, St.-Marien-Hos-
pital, Bonn

11 Christliches Kinderhospital Osnabrtick, Osna-
briick

12 Pneumologie/Allergologie, Klinik und Poliklinik
fur Kinder und Jugendliche, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus, Dresden

allergische Reaktion und bediirfen spe-
zieller Kautelen. Die meisten anaphylak-
tischen Reaktionen treten allerdings bei
Patienten ohne bekannte Risikofaktoren
auf und kdnnen mit den gegenwartig zur
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Verfligung stehenden Instrumenten nicht
vorhergesagt werden. Weil Sorge wegen
moglicher allergischer Reaktionen zu Un-
sicherheit fiihren kann, ob oder ob nicht
geimpft werden soll und so zu unvollstén-
diger Durchimpfung beitragen kann, be-
steht ein Bedarf fiir Hinweise, wie sicher
im Hinblick auf Allergie geimpft werden
kann.

Neben Bedenken wegen mdglicher al-
lergischer Reaktion gegen den Impfstoff
selbst besteht nennenswerte Besorgnis,

dass Standardimpfungen bei Kindern
allergische Sensibilisierungen bzw. al-
lergische Erkrankungen fordern konnten.
Mehrere Umfragen identifizierten die Sor-
ge vor Forderung der Allergieentwicklung
als wesentliches Hindernis fiir plangema-
Re Impfung. Daher besteht ein Bedarf fiir
Hinweise in Bezug auf den Einfluss von
Standardimpfungen auf die Allergieent-
wicklung und fiir Hinweise, wie Patienten
mit erhdhtem Risiko fiir die Entwicklung
allergischer Erkrankungen geimpft wer-
den sollten.

Tabelle 1. Mogliche Allergenquellen in Impfstoffen

Adjuvatien

Aluminium
Konjugate, z. B. CRM197, Tetanus- und

Diphtherietoxoid, Protein D von nicht-
typisierbarem Haemophilus influenzae

Aktive Impfantigene

Toxoide, Toxine
Andere Impfantigene

(nativ, rekombinant)

Kontaminationen I Hiihnerei

aus den Kulturmedien I Hiihnerembryo
I Pferdeserum
|

Weitere Verunreinigungen
Zusatzstoffe

— Antibiotika

— Konservierungsmittel

— Stabilisatoren

Latex

Zellbestandteile von Mausen, Affen, Hunden

Neomycin
Kanamycin
Tetracyclin
Gentamycin
Streptomycin
Polymyxin B
Amphotericin B

Formaldehyd
Thiomersal
Natriumthimerfonat
2-Phenoxyethanol
Octoxinol

Gelatine
Lactose
Polysorbat 80/20

modifiziert nach Fritsche 2010

1.2 Ziele

Das Positionspapier soll folgenden Zielen

dienen:

I Professionelles Statement zur Sicher-
heit von Impfungen bzgl. Allergie fiir
impfende Arzte

I Professionelles Statement zur Sicher-
heit von Impfungen bzgl. Allergie fiir
ratsuchende Patienten

I Reduktion von Impfliicken wegen unge-
rechtfertigter Bedenken

I Bessere professionelle Aufmerksam-
keit bzgl. allergischer Impfreaktion

Das Positionspapier nimmt u. a. zu folgen-
den Problemen Stellung:

1. Pravention und Management aller-
gischer Reaktionen auf Impfung:

Fiihren die o&ffentlich empfohlenen
Impfungen fiir Kinder und Jugend-
liche zu allergischen Reaktionen?

Wie kann bei erhohtem Risiko fiir eine
allergische Impfreaktion vorgegan-
gen werden?

Wie kann nach vermuteter aller-
gischer Reaktion auf Impfung vorge-

gangen werden?

2. Sicherheit der Impfungen in Bezug auf
die Entwicklung allergischer Erkran-
kungen:

Fordern die offentlich empfohlenen
Impfungen fiir Kinder und Jugend-
liche die Entwicklung allergischer Er-
krankungen?

Schiitzen bestimmte Impfungen vor
Allergie?

Gelten besondere Impfhinweise fiir
Kinder und Jugendliche mit aller-
gischer Erkrankung?



2. Grundlagen
2.1 Allergene in Impfstoffen

Als Allergene kommen die Impfstoffe sel-
ber, Zusatzstoffe wie Stabilisatoren und
Konservierungsmittel sowie Kontamina-
tionen aus dem Herstellungsprozess in
Betracht (s. Tab. 1). Tatsachlich sind aber
wenige Stoffe als kausale Allergene bei al-
lergischer Impfreaktion beschrieben, wie
Gelatine, Hiihnereiwei3, Hefe und Latex.

2.1.1 Impfstoffe

Eine IgE-Antwort nach der Impfung wird
bei einigen Impfantigenen beschrieben
und ist Teil der physiologischen immu-
nologischen Reaktion. Ausgepragt ist
die IgE-Synthese gegen Pertussis-Toxin
nach Impfung mit azelluldren Bordetella
pertussis-impfstoffen [78]. Ein erhohter
IgE-Titer ist vergesellschaftet mit Atopie
und verstérkter Lokalreaktion, nicht aber
mit anaphylaktischer Reaktion auf Pertus-
sis-impfstoff [1, 28, 39]. Auch nach ande-
ren Impfungen wird eine IgE-Bildung auf
die jeweiligen Toxine beobachtet, beson-
ders bei Impfstoffen mit Aluminiumsal-
zen als Adjuvans. Auch dies scheint mit
erhohtem Risiko fiir Lokalreaktion einher-
zugehen.

2.1.2 Zusatzstoffe

Gelatine

Gelatine ist der haufigste beschriebene
Ausloser von allergischen Reaktionen
nach Impfungen. Sie findet sich in vielen
Impfstoffen als Stabilisator, z. B. in Impf-
stoffen gegen Influenza, Varizellen, MMR,
Tollwut, Typhus, Gelbfieber und in alteren
Impfstoffen gegen Japanische Enzepha-
litis. Der Gehalt an Gelatine liegt im Be-
reich von Mikrogramm bis Milligramm pro
Impfdosis [56, 76, 92, 93, 104]. In neueren
Impfstoffen wird daher versucht, auf Ge-
latine zu verzichten oder durch starkere
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Hydrolyse eine Gelatine mit deutlich ge-
ringerer allergener Potenz zu erhalten und
zu verwenden.

Antibiotika

In einigen Impfstoffen konnen Spuren
von Antibiotika (Neomycin, Polymyxin
B, Streptomycin, Gentamycin) enthalten
sein. Die anzutreffenden Dosen liegen in
Bereichen, in denen die Auslosung einer
allergischen Reaktion kaum zu erwarten
ist. Es gibt einen Bericht Uber eine Re-
aktion auf Neomycin in einem Impfstoff,
weitere Berichte {iber allergische Sofort-
reaktionen nach Impfung aufgrund einer
Antibiotikumallergie liegen nicht vor [29,
65, 87]. Stattgehabte Anaphylaxie gegen
Neomycin ist als Kontraindikation gegen
Impfung mit einem neomycinhaltigen
Impfstoff gewertet worden [5].

Formaldehyd

Formaldehyd wird einigen Impfstoffen in
geringsten Mengen zur Inaktivierung von
Viren und bakteriellen Toxinen zugesetzt.
Formaldehyd ist bekannt als Kontaktaller-
gen und einige alte Berichte dokumentie-
ren Urtikaria und Ekzemverschlechterung
nach Impfungen [31, 88]. Eine veroffent-
lichte Beschreibung einer Sofortreaktion
gibt es nicht.

Thiomersal, Aluminium, Phenoxyethanol
Thiomersal, Aluminium und Phenoxy-
ethanol sind in einigen Impfstoffen als
Konservierungsmittel oder Wirkverstarker
enthalten. Thiomersal, welches Quecksil-
ber enthalt, wurde in den letzten Jahren
immer weniger genutzt, um die kumula-
tive Quecksilberexposition im Kindsalter
moglichst niedrig zu halten. Aktuell ent-
halten nur noch Influenza-Impfstoffe in
Mehrdosenbehaltnissen Thiomersal.

Diese Stoffe verursachen keine aller-
gische Soforttyp-Reaktion, aber sie kon-

nen eine allergische Reaktion vom verzo-
gerten Typ bzw. eine Kontaktdermatitis
verursachen. Am besten ist dies fur Alu-
minium dokumentiert, welches gelegent-
lich am Injektionsort Granulom-ahnliche
Veranderungen oder Zysten hervorrufen
kann.

2.1.3 Kontamination

Hiihnerei

Hihnerei ist ein relevantes Allergen in
Impfstoffen, fiir die Viren in Hiihnerei-
(MMR-Impfstoffe,
Tollwut und FSME) bzw. in embryonierten

Fibroblastenzellkultur

Huihnereiern (Influenza) oder in Hiihner-
embryos (Gelbfieber) geziichtet werden.
Die Mengen an Ovalbumin liegen in Be-
reichen <1,0 pg/Dosis bei Influenza [68,
74] und <1 ng/Dosis bei MMR- und FSME-
Impfstoffen, sodass eine anaphylaktische
Reaktion selbst bei hoch allergischen
Patienten nicht zu erwarten ist [20, 24,
33, 34, 38, 51, 83, 98]. Der Gehalt z.B. an
Ovalbumin in herkdmmlichen trivalenten
inaktivierten Influenza-lImpfstoffen (TIV)
ist in den letzten Jahren immer geringer
geworden. Stichprobenartige Kontrol-
len unabhéngiger Institute in den USA
ergaben, dass die TIV-Impfstoffe in der
Saison 2010/11 =0,17 pg Ovalbumin pro
0,5-ml-Impfdosis enthielten [74].
Gelbfieber-Impfstoffe  kdnnen hohere
Mengen an Hihnereiproteinen enthalten,
sodass hier allergische Reaktionen wahr-
scheinlicher sind. Die Angaben in der Li-
teratur differieren erheblich (z.B. <10ug/
ml [80], <1,6 mg/ Dosis [33]. Aufgrund der
Zucht von Impfviren in Hiihnerembryo-
nen ist bei Hiihnerfleischallergikern eine
Kreuzreaktion maglich. Eine Patientin, die
erhitztes Ei problemlos vertrug, reagierte
allergisch auf Gelbfieber-Impfstoff, mog-
licherweise als Reaktion auf hitzelabile
Eiproteine wie Ovalbumin [57].
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Hefepilze

Proteine des Hefepilzes Saccharomyces
cerevisiae (Backerhefe) konnen als Konta-
mination in Impfstoffen gegen Hepatitis B
und HPV vorhanden sein. In sehr seltenen
Fallen wurden allergische Sofortreaktio-
nen nach Impfung auf deren Hefebestand-
teile bei Patienten mit bekannter Hefe-
Allergie beschrieben [27, 66].

Kuhmilch (Kasein)

Ein unlangst verdffentlichter Bericht be-
schrieb eine Serie von hochgradig Kuh-
milch-allergischen Patienten, die nach einer
Diphtherie-, Polio-, Tetanus-Impfung aller-
gische Sofortreaktionen zeigten. In einem
Medium fiir die Impfstoffherstellung sind
wenige Nanogramm Kasein enthalten [55].
Bei der groBen Haufigkeit der Kuhmilch-
allergie und der nur selten beobachteten
Anaphylaxie nach DTaP- und TdaP-Imp-
fung bedarf diese Beobachtung jedoch
der unabhéngigen Bestatigung. In aller
Regel stellt eine Exposition von Kasein
im Nanogrammbereich keine Gefahr fiir
Kuhmilch-allergische Patienten dar [96].

Latex

Latex ist kein Bestandteil von Impfstof-
fen, es ist aber denkbar, dass beim Durch-
stechen von latexhaltigen Gummistopfen
von Behaltnissen, in denen Impfstoffe
gelagert werden, Latex verschleppt und in
den Patienten eingebracht werden kann.
Dies gilt v.a. fir Mehrdosenbehéltnisse
[19]. Allergische Reaktionen bei hoch-
gradig Latex-allergischen Patienten wur-
den nur ganz vereinzelt beschrieben
[91].

2.1.4 Adjuvanzien

In vielen Impfstoffen werden Alumini-
umsalze als Adjuvanzien eingesetzt, um
die Immunantwort zu stimulieren. IgE-
Antikorper gegen Aluminiumsalze selber
werden nicht gebildet, beobachtet werden
aber Fremdkdorperreaktionen in Form von
subkutanen Noduli [9, 54, 67]. Thiomersal
ist in den aktuell zur Verfligung stehenden
Impfstoffen nicht mehr enthalten [105],
mit Ausnahme einiger Influenza-Impfstof-
fe in Mehrdosenbehaltnissen.

2.2 Immunologie

Zusatzlich zur protektiven 1gG-Immun-
antwort auf Impfantigene wird haufig
eine spezifische IgE-Antwort beobach-
tet. Etwa 50% der gegen Diphtherie und
Tetanus grundimmunisierten Kinder ha-
ben IgE gegen die Impftoxoide im Serum
nachweisbar [23], nach Booster-Dosis bis
>90% der Kinder [70]. Die IgE-Antwort
gegen Impfantigene scheint bei ato-
pischen Kindern ausgepragter zu sein [23,
78], korreliert aber nicht mit protektivem
IgG gegen die Impfantigene [40, 50].

Eine allergische Entziindung wird durch

Th2-Lymphozyten gesteuert. Mehrere
Impfungen und Adjuvanzien induzieren
eine Immunantwort vom Th2-Typ gegen
Impfstoffkomponenten. Dies ist jedoch
nicht mit einer klinischen Allergie assozi-
iert. Beispielsweise sind trotz recht hoher
IgE-Titer (bis zu RAST-Klasse 4) gegen
Pertussis-Toxin nach Booster-Impfung
keine relevanten allergischen Reaktionen
auf die Impfung beobachtet worden [78].
Wahrscheinlich spielen dabei regulatori-

sche T-Zellen eine Rolle [102].

Die Reaktogenitat friiher (z. B. neonataler)
Impfung stellt eine zusatzliche Heraus-
forderung dar. Die optimale Balance von
Immunogenitat und Reaktogenitat neuer
Impfstoffe ist fur Kinder noch nicht ge-
klart [101].

2.3 Epidemiologie

Jahrlich werden weltweit Millionen Impf-
dosen appliziert. Vor diesem Hintergrund
kann dadurch auch bei einer vergleichs-
weise niedrigen Rate an allergischen Re-
aktionen gegeniiber Impfungen ein rele-
vantes medizinisches Problem bestehen.
Je nach applizierter Vakzine und Reak-
tionsart variieren die Angaben zur Hau-
figkeit allergischer Reaktionen auf Impf-
stoffe. Wahrend bei leichten, v.a. lokalen



Reaktionen Haufigkeiten bis zu 1/50.000
berichtet werden, treten schwere, ana-
phylaktische Reaktionen selten, bei ca.
1/100.000 bis 1/1.000.000 Vakzinationen
auf [5, 11, 60, 103]. Klinische Manifestati-
onsformen kdnnen lokal oder systemisch,
sofort oder verzdgert auftreten.

Lokale Reaktionen geringerer Ausdeh-
nung sind haufig nicht allergischer Ursa-
che, sondern irritativ bedingt, und werden
unmittelbar durch den Gebrauch einer
korrekten Nadellange bzw. korrekter Ein-
stichtiefe mit sicherer intramuskularer

Deposition beeinflusst [26]. Bei groRfla-

chigen lokalen Reaktionen werden zwei

Typen unterschieden und auch hinsicht-

lich ihrer Pathophysiologie unterschied-

lich diskutiert:

I Die eine Reaktionsform, die mit lokaler
Rotung, Schwellung und Schmerzhaf-
tigkeit typischerweise 24-72 Stunden
nach Injektion auftritt, deutet auf eine
lokale Inflammation, verursacht durch

oder

eine Antigen- Adjuvans-Toll-

Like-Rezeptor-Reaktion  oder aber
durch eine durch Autoantikorper in-
duzierte Arthus-Typ-Reaktion hin [17].
Diese Form der lokalen Reaktion wird
v.a. bei repetitiv applizierten Vakzinen
beobachtet [85].

I Die andere Form lokaler Reaktion tritt
innerhalb von 24 Stunden auf und ist in
der Regel lediglich durch eine Schwel-
lung gekennzeichnet im Sinne eines

reaktiven Odems [71].

Lokale ekzematdse Reaktionen werden
v.a. bei Vakzinen mit Aluminiumsalzen,
aber auch bei Thiomersal- oder Formal-
dehydzusitzen beobachtet [22].

Systemische Reaktionen, IgE-vermittelt
vom Soforttyp, konnen unterschiedliche
Symptome wie Urtikaria, Angioddem,
bronchiale Obstruktion, Rhinitis oder arte-
rielle Hypotension umfassen. Demgegen-
liber manifestieren sich Symptome der
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verzogerten, nicht IgE-vermittelten Reak-
tion v.a. an der Haut in Form eines maku-
lopapuldsen Exanthems, einer verzdgert
auftretenden Urtikaria oder aber in Form
eines Erythema multiforme.

2.4 Rechtliche Aspekte

2.4.1 Deutschland

Grundsatzlich dirfen fiir alle Schutzimp-
fungen nur Impfstoffe verwendet werden,
die vom Bundesamt fiir Sera und Impf-
stoffe (Paul-Ehrlich-Institut) oder von der
Kommission der Europdischen Gemein-
schaften zugelassen sind und deren ein-
zelne Chargen vom Paul-Ehrlich-Institut
freigegeben oder von der Freigabe freige-
stellt worden sind. Ausnahmen hiervon
konnen in medizinisch begriindeten Ein-
zelfallen auf Antrag des behandelnden
Arztes vom fachlich zusténdigen Ministe-
rium genehmigt werden.

Die Lander Schleswig Holstein, Thiiringen
und Bayern bestimmen dariiber hinaus,
dass bei Anhaltspunkten fiir Allergien des
Impflings gegen Impfstoffbestandteile,
sofern entsprechende allergenfreie Impf-
stoffe in Deutschland nicht zur Verfiigung
stehen, ausnahmsweise ein anderer Impf-

stoff verwendet werden darf. Der Impf-

stoff ist als Einzelimport nach § 73 des

Arzneimittelgesetzes (AMG) aus einem
Mitgliedstaat der Europdischen Gemein-
schaften oder anderen Vertragsstaaten
des Abkommens {iber den Europdischen
Wirtschaftsraum zu beziehen.

Fir die Anwendung des Impfstoffs sind
die in der Fachinformation genannten In-
formationen verbindlich. Liegt aber eine
besondere Situation vor, die fachlich be-
griindet eine Abweichung von der Fach-
information erforderlich macht, muss
der Patient darliber und {iber mogliche
Risiken umfassend aufgeklart werden.
Der Patient entscheidet, ob er sich unter
diesen Bedingungen impfen lassen will.
Die Verwendung eines Impfstoffs auler-
halb des zugelassenen Anwendungs-
gebietes (z.B. Influenza-lmpfung bei
Huhnereiweil-Allergikern) stellt einen Off-
Label-Use dar. Es besteht keine Leistungs-
pflicht der GKV (vorab zu klaren). Liegt
keine Impfempfehlung auf Landesebene
fiir diese Situation vor, so haftet nicht
der Staat fiir etwaige Impfschaden (kein
Anspruch nach § 60 IfSG), sondern der
Arzt aus seinem Behandlungsvertrag. Hat
der Arzt die vorgenannten Punkte beach-
tet und insbesondere den Impfling zuvor
umfassend aufgeklart, tragt nach gegen-
wartiger Rechtsprechung der Patient das
Risiko etwaiger Nebenwirkungen, iiber die
er ja zuvor aufgeklart wurde.
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2.4.2 Osterreich

Laut aktueller Fassung des Osterreichi-
schen Impfplans (www.sozialministe-
rium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/
Impfplan-Osterreich.html), der in enger
Zusammenarbeit zwischen dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Experten
des Nationalen Impfgremiums erarbeitet
und aktualisiert wird, kdnnen Impfhinder-
nisse bestehende Allergien gegen Inhalts-
stoffe des Impfstoffs sein. Bei diesen
Personen soll nach Konsultation einer
Fachabteilung eine Impfung erwogen wer-
den. Die Kontraindikationen sind der Fach-
information des jeweiligen Impfstoffs zu
entnehmen.

Eine Hihnereiweilallergie stellt nur bei
anaphylaktischen Reaktionen in der Vor-
geschichte eine Kontraindikation zur
Verabreichung von hiihnereiweillhaltigen

Impfstoffen dar. Kontraindiziert sind Impf-
stoffe, welche in embryonierten Hiihner-
eiern bzw. in Hiihnerembryos hergestellt
werden (z.B. Influenza). Bei Impfstoffen,
die in Hihner-Fibroblastenzellkulturen
(z.B. MMR, FSME, Tollwut) bzw. in Hiihner-
embryos (Gelbfieber) hergestellt werden,
ist die jeweilige Fachinformation zu beach-

ten.

2.4.3 Schweiz

Neue Impfstoffe werden in der Schweiz
auf Initiative der Pharmaunternehmen
zugelassen und vertrieben. Die Zulassung
eines Produkts erfolgt durch Swissmedic
(die Zulassungsbehorde die der EMA in
der EU entspricht). Sie erfolgt unabhangig
von nationalen Impfempfehlungen, die
von der Eidgendssischen Impfkommissi-
on und dem Bundesamt fiir Gesundheit
herausgegeben werden.

Wie in Deutschland sind auch in der
Schweiz fiir die Anwendung des Impf-
stoffs die in der Fachinformation ge-
nannten Informationen verbindlich. Je-
doch kann der Arzt entscheiden, dass ein
Patient auch bei einer Kontraindikation
geimpft werden kann. Eine vollsténdige
Information fiir den Patienten ist jedoch
unerlasslich.

Gemall dem Eidgendssischen Heilmit-
telgesetz (Stand 01.01.2002) muss bei
schwergradigen medikamentdsen Neben-
wirkungen (die todlich verlaufen, lebens-
bedrohend sind, zu einer Hospitalisierung
oder deren Verlangerung fiihren, schwere
oder bleibende Schaden verursachen,
oder sonst als medizinisch wichtig zu be-
urteilen sind) Swissmedic benachrichtigt
werden. Es gibt in der Schweiz keine sys-
tematische Dateikollektion von Reaktio-
nen auf Impfstoffen.

3. Fordern Standardimpfungen die Entwicklung allergischer Erkrankungen im Kindesalter?

Allergische Sensibilisierung

IgE wird haufig gegen Impfantigene ge-
bildet (s. Abschn. 2.2). Die IgE-Antwort
gegen Impfantigene ist daher als norma-
ler Bestandteil der immunologischen Ant-
wort auf die Impfung anzusehen. IgE ge-
gen andere Umweltallergene, z.B. Pollen
oder Nahrungsmittel, scheint nicht durch
Standardimpfungen gefdrdert zu werden.
Daten aus mehreren Kohortenstudien
zeigen keine vermehrte allergische Sen-
sibilisierung gegen Umweltallergene nach
Pertussis-Impfung [40, 43, 78] bzw. nach
MMR-Impfung [87]. Im Gegenteil war in
einer longitudinalen Studie eine bessere
Durchimpfung, abhangig von der Zahl der
Impfdosen, mit geringerer Wahrschein-
lichkeit fiir allergische Sensibilisierung
verbunden [42]. In zwei Querschnittstudi-

en wurde allerdings haufiger allergische
Sensibilisierung im Zusammenhang mit
MMR- bzw. BCG-Impfung gefunden [4,
94]. Bias durch Selektion (anthroposo-
phische Schiiler bzw. Uberlebende nach
Masernepidemie) ist in beiden Studien
wahrscheinlich.

Atopische Dermatitis

In einer groBen longitudinalen Studie
wurde ein nahezu verdoppeltes Neu-
auftreten von atopischer Dermatitis bei
MMR-geimpften gegeniiber nichtgeimpf-
ten Kindern nachgewiesen; allerdings war
bei Masernfillen die Inzidenz der atopi-
schen Dermatitis vergleichbar hoch [82].
Hinsichtlich  Pertussis-Impfung wurde
kein erhohtes Risiko gefunden [75, 79].
Auch MMR-Geimpfte waren nicht hau-

figer bzw. seltener betroffen als Kinder
ohne MMR-Impfung [42]. In einer groRen
Querschnittstudie mit tGber 100.000 Kin-
dern wurde eine schwache negative As-
soziation von DTP- oder Masern-Impfung
und atopischer Dermatitis gefunden [6].
Varizellen-Impfung war in einer Studie mit
von Neurodermitis betroffenen Kindern
invers mit schwererem Ekzem assoziiert
[43]. In einer weiteren Studie war die Vari-
zellen-Impfung bei Kindern mit Neuroder-
mitis im weiteren Verlauf mit geringerer
Ekzemschwere als bei Nichtgeimpften
verbunden [62]. Schliellich ist allgemein
eine bessere Durchimpfung, abhéngig von
der Zahl der Impfdosen, mit geringerer
Wahrscheinlichkeit von atopischer Der-
matitis [42] bzw. geringerem Schweregrad
bei bestehendem Ekzem assoziiert [43].



Asthma
Einige Querschnittstudien suggerieren

eine Assoziation von Asthma-Sympto-
men und Impfung. In einer retrospekti-
ven, nichtrandomisierten Studie entwi-
ckelten 11 % der DTP-geimpften, aber nur
2% der nichtgeimpften Kinder nachfol-
gend Asthma [81]. In einer weiteren Stu-
die hatte keines von 23 nicht DTP-Polio
geimpften Kindern gegeniiber 23% von
1242 DTP-Polio (2x im Alter von 3 und
5 Monaten)Geimpften Asthma-Episoden
[61]. Demgegeniiber wurde in einer pro-
spektiven kontrollierten Kohorte kein Ef-
fekt von Pertussis-Impfung auf Asthma
gefunden [79]. SchlieBlich ist allgemein
bessere Durchimpfung, abhéngig von der
Zahl der Impfdosen, mit geringerer Wahr-
scheinlichkeit von frilhem Asthma asso-
ziiert [42].

Kinder mit Asthma tragen ein erhdhtes Ri-
siko fiir eine durch Influenza getriggerte
Exazerbation. Gleichzeitig wird die Influen-
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za-Impfung bei Kindern mit Asthma kontro-
vers diskutiert. In einer kontrollierten Stu-
die mit inaktivierter Influenza-Vakzine bei
Kindern mit Asthma war keine signifikante
Reduktion von durch Influenza getrigger-
ten Asthma-Exazerbationen nachgewiesen
worden, die Asthma-Schwere war gleich
unter Geimpften und Nichtgeimpften [13].
Nach Impfung mit Lebendimpfstoff (at-
tenuierter Influenza-Erreger) wurde kein
erhdhtes Risiko fiir eine Asthma-Exazerba-
tion in einer kontrollierten Studie gefunden
[14]. Nach Impfung mit kalteadaptierter
Influenza-Vakzine bei Kindern jiinger als 3
Jahre war 4-fach haufiger eine Atemwegs-
hyperreagibilitat beobachtet worden [8].

Mykobakterien sind klassische Induk-
toren einer Immunantwort vom Th1-Typ
und sind deshalb als Impfung gegen Al-
lergieentwicklung ins Gespréach gebracht
worden. Experimentelle Daten stiitzten
diese Hypothese [49]. Eine Metaanalyse
klinischer

systematisch iiberschauter

Studien legt nahe, dass friihe BCG-Imp-
fung wahrscheinlich nicht effektiv vor
allergischer Sensibilisierung und Ekzem
jedoch mdglicherweise voriibergehend
gegen Entwicklung von Asthma bronchia-
le schiitzt [69]. Andererseits sind etwaige
Schutzeffekte vermutlich gering.

Allergische Rhinitis

Allergische Rhinitis tritt zumeist erst im
Schulalter oder spater, also nicht in en-
gem zeitlichen Zusammenhang mit der
Grundimmunisierung, auf. In zwei Studien
wurde kein bzw. ein negativer Zusammen-
hang von DTP- oder Masern-Impfung und
allergischer Rhinitis bei Kindern gefunden
[6,12]. In der kontrollierten Pertussis-Impf-
studie wurde kein systematischer Zusam-
menhang gefunden, lediglich bei 7-Jahri-
gen nach Grundimmunisierung mit einem
der beiden gepriiften experimentellen
azellularen Impfstoffe nach Booster-lmp-
fung bestand ein etwa 3-fach erhdhtes
Risiko fiir allergische Rhinitis [79].

Zusammenfassend ergeben sich keine
liberzeugenden Hinweise fiir eine Forde-
rung allergischer Erkrankungen bei Kin-
dern durch Standard-Impfungen. Einige
epidemiologische Studien suggerieren
einen allergieprotektiven Effekt. Fiir einige
neuere Impfungen, u.a. die Lebendimp-
fung gegen Influenza, liegen diesbeziiglich
noch keine ausreichenden Sicherheits-
daten fiir Sduglinge und Kleinkinder vor.

Spezifische Standardimpfungen und
bessere Durchimpfung (hdhere An-
zahl insgesamt erhaltener Impf-
dosen) férdern nicht die allergische
Sensibilisierung gegen  Umwelt-
allergene und férdern nicht die Ent-
wicklung allergischer Erkrankungen,
wie Neurodermitis, Asthma und Heu-

schnupfen.
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4. Vorgehen bei besonderem Risiko fiir allergische Impfreaktion

4.1 Sollten Kinder mit allergischer
Pradisposition oder allergischen
Erkrankungen, wie Neurodermitis,
Asthma oder Heuschnupfen,
regular geimpft werden?

Die STIKO zahlt Impfungen zu den wirk-
samsten und wichtigsten préventiven
medizinischen Malhahmen. Moderne
Impfstoffe sind gut vertraglich; bleibende
unerwiinschte gravierende Arzneimittel-
wirkungen werden nur in sehr seltenen
Fallen beobachtet. Auch Allergiker benoti-
gen alle von der STIKO empfohlenen Imp-
fungen, sofern keine Kontraindikationen
bestehen. Standardimpfungen erhdhen
das Allergierisiko nicht. Es wird daher
empfohlen, dass auch atopisch pradispo-
nierte und Kinder mit allergischen Erkran-
kungen, wie Neurodermitis, Asthma oder
Heuschnupfen, gemaR den STIKO-Emp-
fehlungen geimpft werden. Dies schlielt
auch die notwendigen Indikationsimpfun-
gen ein. Diese Empfehlung ist konkordant
mit der Nationalen Versorgungsleitlinie
fur Asthma bronchiale, die bei Kindern mit
hohem Asthmarisiko keine Einschrankun-
gen beziiglich der Impfempfehlungen der
STIKO definiert [15]. Auch die S3-Leitlinie
zur Allergiepravention weicht von der re-
gularen Durchimpfung allergischer Kinder
nicht ab [25].

Entsprechend den STIKO-Empfehlungen
sollten als allgemeine Vorsichtsmalinah-
me jedoch Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene mit akuten schweren Erkran-
kungen erst nach Genesung geimpft [30]
werden (Ausnahme: postexpositionelle
Impfung). Dies gilt auch fiir Personen
mit Exazerbation allergischer Erkran-
kung. Bei einer laufenden subkutanen
Immuntherapie  (Hyposensibilisierung)
sollten Impfungen mdglichst in der Er-
haltungsphase und genau zwischen zwei
Allergengaben durchgefiihrt werden, um

das Risiko fiir schwachere protektive
Antikorperbildung zu minimieren. Bei lau-
fender sublingualer Immuntherapie ist
kein zeitlicher Abstand zu Impfungen zu
beachten. Beim atopischen Ekzem kann
es nach einer Impfung, wie bei jeder In-
fektionserkrankung, zu einer voriiberge-
henden Verschlechterung des Hautbe-
fundes kommen.

Kinder mit atopischer Pradisposition,
mit allergischer Sensibilisierung ohne
klinische Symptome oder mit al-
lergischen Erkrankungen, wie Neuro-
dermitis, Asthma bronchiale und Heu-
schnupfen, sollen gemaR der STIKO-
Standardbe-
dingungen (Standard-Impfstoff, un-

Empfehlungen unter
geteilte Dosis, keine obligatorische
Nachbeobachtungszeit) geimpft wer-
den' (Empfehlungsgrad A).

Bei laufender subkutaner Immun-
therapie sollten Impfungen in der Er-
haltungsphase und in der Mitte zwi-
schen 2 Allergengaben durchgefiihrt

werden (Empfehlungsgrad B).

4.2 Sollten Kinder mit bekannter
allergischer Reaktion auf
Impfstoffbestandteile geimpft
werden?

Hihnereiweily

Impfstoffe, deren Viren in Hiihnerfibro-
blasten-Zellkultur  geziichtet = wurden
(Masern-Mumps-Rételn, Tollwut, FSME),
enthalten allenfalls Spuren von Hiihnerei-
weill (Nanogramm, siehe Abschn. 2.1.3).

Verschiedene Studien haben gezeigt,

dass Kinder mit anamnestisch bekannter
Hihnereiweilallergie ohne Gefahr gegen
Masern, Mumps und Rételn geimpft wer-
den kdnnen [2, 7]. Die HuhnereiweiRaller-
gie wird in internationalen und nationalen
Leitlinien nicht mehr als Kontraindikation
gefiihrt. Das Robert Koch-Institut emp-
fiehlt, dass ausschlieBlich Kinder mit
einer klinisch sehr schweren Form der
HihnereiweiBallergie (z.B. anaphylak-
tischer Schock nach Genuss oder nur
nach Kontakt von geringsten Mengen von
HuhnereiweiB) unter besonderen Schutz-
maRnahmen und anschlieRender Beob-
achtung (ggf. im Krankenhaus) geimpft
werden sollten.

Statement 4

MMR-Impfung

Kinder mit manifester Hiihnereiweil3-
allergie (nur Hautreaktion) konnen
unter Standardbedingungen MMR-
Kinder mit At-
mungs-, Kreislauf- oder gastrointes-

geimpft werden.

tinaler Reaktion sollen durch einen im
Erkennen und Behandeln anaphylak-
tischer Reaktionen bei Kindern erfah-
renen Arzt geimpft werden (ungeteilte
Dosis, Mindestiiberwachungszeit 2
Stunden) (Empfehlungsgrad A).

Wenige Impfstoffe werden unter Verwen-
dung von bebriiteten Hiihnereiern herge-
stellt (z. B. einige Impfstoffe gegen Influ-
enza und Gelbfieber-Impfstoffe). Diese
Impfstoffe kdnnen herstellungsbedingt
hohere  Hiihnereiweill-Proteinmengen
enthalten (siehe Abschn. 2.1.3). Studien

der letzten Jahre haben gezeigt, dass die

1 Zu Kindern mit Nahrungsmittelallergie siehe un-
ter Abschn. 4.1.2.1



Influenza-Impfung

Kinder mit manifester Hiihnereiweil-
allergie (nur Hautreaktion) sollen
mit inaktivierter Influenza-Vakzine
geimpft werden (TIV, ungeteilte Dosis,
Mindestiiberwachungszeit 2 Stun-
den) (Empfehlungsgrad A). Kinder
mit Atmungs-, Kreislauf- oder gastro-
intestinaler Reaktion sollen durch
einen im Erkennen und Behandeln
anaphylaktischer Reaktionen bei
Kindern erfahrenen Arzt geimpft wer-
den (ungeteilte Dosis, Mindestiiber-
wachungszeit 2 Stunden) (Empfeh-

lungsgrad A).

Anwendung der trivalenten inaktivierten
Influenza-Vakzine (TIV) bei Huhnerei-
allergischen Patienten sicher ist. Eine
Ubertragbarkeit von Studienergebnis-
sen, die in Nordamerika mit Kauka-
siern gewonnen wurden, auf europa-
ische Kaukasier erscheint biologisch
plausibel. Als erste haben daher die
amerikanischen Behdrden die relati-
ve Kontraindikation fiir die Verabrei-
chung der TIV an Patienten mit Hiihner-
eiweil-Allergie zurlickgezogen, ab der
Saison 2016/2017 auch fir die Influen-
za-Lebendvakzine (LAIV). In der Bundes-
republik Deutschland wird TIV-Impfung
bei Patienten mit Symptomen einer Hiih-
nereiweil-Allergie jedoch bislang nicht
empfohlen. Stattdessen kann fiir Er-
wachsene ein Impfstoff genutzt werden,
der auf humanen Diploid-Zelllinien (HDC)
hergestellt wurde und kein Hiihnereiwei
enthalt. Fur Kinder ist dieser Impfstoff
nicht zugelassen. Aus allergologischer
Sicht kann bei ausschlieBlich kutaner
Reaktion auf Hihnerei die Impfung mit
TIV in der Praxis erfolgen (ungeteilte
Dosis, 2 Stunden Nachbeobachtung);
bei Atem-Kreislauf-Reaktion oder gast-
rointestinalen Symptomen auf Hiihnerei
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sollte die Impfung mit TIV durch einen
Arzt, der in der Behandlung anaphylak-
tischer Reaktionen erfahren ist, erfol-
gen (ungeteilte Dosis, 2 Stunden Nach-
beobachtung). Balancierte Aufklarung
bzgl. in der Fachinformation genannter
Kontraindikation bei Hiihnereiweilall-
ergie ist erforderlich. LAIV wird auf die
nasale Atemwegsmukosa appliziert. Die
Impfung mit LAIV wird nach derzeitigem
Kenntnisstand wegen unzureichender
Wirkung gegen das H1N1-pdm09-Virus
in der Saison 2013/2014 und 2015/2016
momentan nicht mehr bevorzugt emp-
fohlen.

Im Gelbfieber-Impfstoff sind hohere Men-
gen an residuellem Ovalbumin enthalten
(bis zu 1,6 mg/Dosis) (siehe Abschn.
2.1.3). Die Indikation zur Gelbfieber-Imp-
fung sollte sorgfaltig gepriift werden (kei-
ne Standard-Impfung bei klinisch mani-
fester Hiihnerei-Allergie). Bei sicherer In-
dikation sollte zunéchst ein Haut-Prick-
Test mit dem Gelbfieber-Impfstoff durch-
gefiihrt werden (siehe Abschn. 4.2.1);
bei negativem Haut-Prick-Test kann der
Impfstoff geteilt (10 % und 90 % der Dosis)
unter stationirer Uberwachung mit der
Maoglichkeit zur sofortigen Behandlung
einer Anaphylaxie gegeben werden; bei

Statement 6

Gelbfieber-Impfung

Kinder mit manifester Huhnerei-
weil-Allergie sollen Gelbfieber-Imp-
fung nur nach sorgféltiger individu-
eller Nutzen-Risiko-Abwagung erhal-
ten (Empfehlungsgrad A). Wenn die
Impfung indiziert ist, soll sie in Ko-
operation mit einem im Erkennen
und Behandeln anaphylaktischer Re-
aktionen bei Kindern erfahrenen Arzt
fraktioniert unter stationdrer Uber-
wachung geimpft werden (Empfeh-

lungsgrad A).

positivem Hauttest sollte fraktioniert (Ab-
bildung 3) unter denselben Bedingungen
geimpft werden [58].

Gelatine

Bei klinisch manifester Allergie gegen Ge-
latine wird empfohlen, einen gelatinefrei-
en Impfstoff zu verwenden. Ist dies nicht
moglich, kann in individueller Risiko-Nut-
zen-Abwagung analog zum fiir Gelbfieber-
Impfung beschriebenen Procedere (siehe
Abschn. 4.2., HihnereiweiB) fraktioniert
geimpft werden.

Latex

Bei Patienten mit einer Anaphylaxie nach
Kontakt mit Latexallergen in der Anam-
nese sollte ein Praparat ohne Latex im
Stopfen gewahlt werden. Wenn es nur
Praparate mit einem latexhaltigen Stop-
fen gibt, sollte dieser entfernt werden, um
ein Durchstechen des Stopfens mit einer
Nadel zu vermeiden [45]. Nach Impfung
sollte der Patient fiir mindestens 30 Mi-
nuten Gberwacht werden, die Mdglichkeit
der sofortigen adaquaten Behandlung
einer Anaphylaxie muss gegeben sein.
Lediglich Latex-kontaktallergische Pati-
enten (z.B. Dermatitis der Hande) kénnen
regulér geimpft werden [77].

Kuhmilch

Ob Spuren mit Kasein im Zuchtmedium
fuir die Herstellung von Impfstoffen gegen
Diphtherie, Tetanus und Pertussis eine Ge-
fahrdung fiir hochgradig Kuhmilch-allergi-
sche Patienten bedeuten, ist ungewiss.
Bei klinisch manifester Kuhmilchallergie
mit Atem-Kreislauf-Symptomen wird eine
unfraktionierte Impfung mit anschlieRend
mindestens 30-miniitiger Uberwachung
empfohlen.

Antibiotika

Eine Kontaktdermatitis gegen im Impf-
stoff enthaltene Antibiotika stellt keine
Kontraindikation fiir die Gabe des entspre-
chenden Impfstoffs dar.
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Hefepilze

Residuelles Hefeprotein in Hepatitis B
und Papillomavirus-Impfstoffen kann bei
Patienten mit allergischer Sensibilisie-
rung gegen Saccharomyces cerevisiae
und klinisch manifester Allergie gegen
Backer- oder Brauer-Hefe ein erhdhtes
Risiko fiir allergische Impfreaktion dar-
stellen. Bei individueller Risiko-Nutzen-
Abwiagung kann analog zum fiir Gelb-
fieber-lmpfung beschriebenen Procedere
fraktioniert geimpft werden (siehe oben).

Thiomersal, Aluminium, Phenoxyethanol
Wenn lediglich eine reine Kontaktsensibi-
lisierung ohne manifeste klinische Symp-
tome gegen den betreffenden Zusatzstoff
nachgewiesen wurde, ist dies keine Kontra-
indikation fiir die Applikation von Impf-
stoffen, die diese Stoffe enthalten [36, 46,
77, 84]. Bei manifester Kontaktdermatitis
oder dem Auftreten von Aluminium-Granu-
lomen bzw. -Zysten sollte zukiinftig mdg-
lichst ein Impfstoff verwendet werden,
welcher diese Zusatzstoffe nicht enthalt.

4.3 Welche allergologische
Diagnostik ist sinnvoll?

4.3.1 Hauttests mit Impfstoffen

Hauttests zum Nachweis IgE-vermittelter
allergischer Reaktion (Prick-Test, Intra-
kutan-Tests) haben den Vorteil, dass sie
sowohl mit dem ganzen Impfstoff als
auch mit einzelnen Allergenen aus dem

Statement 7

Die Durchfiihrung von Hauttests zur
Vorhersage oder zum Ausschluss
allergischer Reaktion auf einen Impf-
stoff sollte ohne vorangegangene kli-
nisch-allergische Reaktion auf einen
Impfstoff nicht erfolgen (Empfeh-
lungsgrad B).

Impfstoff durchgefiihrt werden konnen.

Ihre pradiktive Wertigkeit ist jedoch da-
durch erheblich eingeschrankt, dass so-
wohl eine allergische Sensibilisierung ge-
gen Bestandteile der Impfstoffe deutlich
haufiger zu erwarten ist als klinisch-aller-
gische Reaktion gegen sehr geringe Al-
lergenmengen im Impfstoff als auch (ins-
besondere bei Intrakutantests) dadurch,
dass falsch positive irritativ bedingte
Hauttestergebnisse auftreten kdnnen.

Hauttests konnen hilfreich sein, wenn
nach geschehener klinisch-allergischer
Reaktion auf einen Impfstoff der wahr-
scheinlich kausale Impfstoff identifiziert
werden soll (Mehrfach- oder Simultan-
impfung) oder das am ehesten kausale
Allergen im Impfstoff identifiziert werden
soll (Einzelimpfung). Die Identifikation
des am ehesten kausalen Allergens ist
wichtig, weil dadurch die Suche nach ei-

Statement 8

Die Durchfiihrung von Hauttests mit
Impfstoff bzw. mit Einzelkomponen-
ten des Impfstoffs nach vorangegan-
gener klinisch-allergischer Reaktion
auf einen Impfstoff zur Minimierung
des Risikos fiir zukiinftige Impfstoff-
reaktionen sollte erfolgen (Empfeh-
lungsgrad B).

nem Impfstoff ohne das kausale Allergen
ermoglicht wird und weil das Allergen
auch in anderen Impfstoffen enthalten
sein kann, mit denen der Patient spater
geimpft werden soll.

Vor Hauttestung wird ein Abstand von
mindestens 4 Wochen seit Reaktion auf
den Impfstoff empfohlen. Auf die Mit-
fihrung Ublicher negativer und positiver
Kontrolle ist zu achten.

Fir Impfstoffe ist der Haut-Prick-Test
wahrscheinlich weniger sensitiv als der
Intrakutantest, jedoch sind falsch-positive
irritative Reaktionen seltener zu erwarten
[99]. Es wird empfohlen, die Hauttestung
sequenziell mit dem weniger invasiven
Prick-Test zu beginnen (Impfstoff 1:10
verdiinnt und unverdiinnt). Wenn der
Prick-Test negativ ausfallt, sollten intra-
kutane Testung mit 0,02 ml des Impfstoffs
(Verdiinnung 1:100, 1:10) angeschlossen
werden. Die Rate falsch-positiver Tests
bei korrekter Durchfiihrung wird mit 5%
(DT und DTaP) bis 15% (Influenza) bei
1:100-Verdiinnung angegeben [99]. Eine
Intrakutantestung mit hdherer Konzen-
tration als 1:10 wird wegen der hohen
Rate falsch-positiver irritativer Hauttest-
ergebnisse nicht empfohlen. Hauttestun-
gen sollten entsprechend den giiltigen
Empfehlungen von in der Durchfiihrung
und Bewertung von Hauttestungen er-
fahrenen Kollegen durchgefiihrt werden.
Wenn spezifische Serum-IgE-Tests auf
einzelne Bestandteile der Vakzine nicht
verfligbar sind, wird die Pricktestung auf
diese Einzelallergene empfohlen.

4.3.21gE

Die pradiktive Wertigkeit von Serum-

IgE-Tests gegen Impfantigene ist zu
gering, um zukiinftige allergische Impf-
reaktion vorherzusagen oder auszuschlie-
Ren. Die IgE-Antwort auf Impfantigene

ist unabhangig von klinisch-allergischer



Impfreaktion auBerordentlich haufig und
am ehesten als Bestandteil der normalen
Impfreaktion zu werten.

Die positive pradiktive Wertigkeit von Se-
rum-IgE gegen andere Bestandteile des
Impfstoffs als seine Impfantigene ist ge-
ring, da deutlich mehr Patienten allergisch
sensibilisiert sind als klinisch-allergisch
auf die sehr geringe Allergenexposition
bei Impfung reagieren. Nach geschehener
klinisch-allergischer Impfreaktion kann
der IgE-Titer gegen bestimmte Bestand-
teile des Impfstoffs (z. B. Ovalbumin, Gela-

5. Vorgehen bei vermuteter allergischer Reaktion auf Impfung

5.1 Wie sollte diagnostisch
vorgegangen werden?

Die bisher publizierten Algorithmen zum
diagnostischen Vorgehen sind nicht in
prospektiven oder retrospektiven Unter-
suchungen evaluiert, die Verfahren nicht
standardisiert [5, 33, 35, 41, 60, 63, 100].
Nach allergischer Impfreaktion ist vor
jedweder Diagnostik in Synopsis mit der
Schwere der Reaktion eine Risiko-Nut-
zen-Abwagung im Gesprach mit Patient
und Eltern notwendig. Eine Diagnostik
ist nur dann sinnvoll, wenn weitere Imp-
fungen mit dem entsprechenden Imp-
fantigen oder im Impfstoff enthaltenen
potenziell allergenen Bestandteilen indi-
ziert sind (siehe Abschn. 5.2) oder wenn
in anderen Situationen potentiell rele-
vante Allergene in Frage kommen (z.B.
Gelatine als potentielles Nahrungsmittel-
Allergen). Erster Schritt der Diagnostik ist
eine sorgfaltige Anamnese. Kardinalfra-
gen umfassen Zeitpunkt des Auftretens
der Reaktion (Reaktion vom Soforttyp —
innerhalb von 4 Stunden — bzw. vom ver-
zogerten Typ), Ausdehnung (lokal oder
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tine, Latex, Hefe) als Indiz herangezogen
werden, um eine Hierarchie fiir das wahr-
scheinlichste ursachliche Allergen zu
erstellen. Ein pradiktiver Schwellenwert
existiert jedoch nicht.

Statement 9

Die Bestimmung von Serum-IgE ge-
gen Impfantigene zur Vorhersage
oder Diagnostik allergischer Impf-
sollte nicht

reaktionen erfolgen

(Empfehlungsgrad B).

systemisch), genaue Beschreibung der
klinischen Reaktion und Identifizierung
der Impfstoff-Inhaltsstoffe als mogliche
Ausloser (siehe Abschn. 6). Bei verzo-
gerter Reaktion sind insbesondere zur
Abgrenzung mdglicher anderer Ursachen
oder Kofaktoren weitere Informationen
notwendig (s. Tab. 2).

Eine weitere Diagnostik ist nur bei Sofort-
typ-Reaktionen sinnvoll. Ob bei Reaktio-
nen vom verzdgerten Typ ein Atopy-Patch-
Test zur Risikostratifizierung vor weiteren
Impfungen geeignet ist, ist bislang nicht
durch Daten belegt.

Bei Sofortyp-Reaktionen mit systemi-
scher Ausdehnung, die im Hinblick auf

Statement 10

NachanaphylaktischerImpfstoffreak-
tion soll eine allergologische Aufar-
beitung erfolgen, um das Risiko fiir
zukiinftige anaphylaktische Reaktion
zu minimieren (Empfehlungsgrad A).

4.4 Bei allergischer Erkrankung

zusatzlich empfohlene Impfungen
Die STIKO empfiehlt bei Krankheiten
der Atmungsorgane (einschl. Asthma
bronchiale) saisonale Influenza-Schutz-
impfung und, sofern noch keine Grund-
immunisierung erfolgt ist, das Nach-
holen der Pneumokokken-Schutzimpfung
sowie fiir empfangliche Patienten mit
schwerem atopischem Ekzem, sofern
noch keine Grundimmunisierung erfolgt
ist, das Nachholen der Varizellen-Schutz-
impfung.

das klinische Bild mit einer IgE-vermittel-
ten Reaktion vereinbar sind (s. Tab. 2),
wird eine Hauttestung mit dem spezifi-
schen Impfstoff empfohlen. Fallt dieser
positiv aus, sollte versucht werden, das
am ehesten kausale Agens zu identifizie-
ren. Zum Nachweis allergischer Sensibi-
lisierung gegen im Impfstoff enthaltener
Einzelallergene (z. B. Ovalbumin, Gelatine)
werden Serum-IgE-Tests (auBer gegen
Impfantigen, siehe Abschn. 4.2.2) bzw.
Haut-Prick-Tests empfohlen (siehe Ab-
schn. 4.2.1). Dafiir kann nach Abbildung 1
verfahren werden.

5.2 Wie sollte bei nachfolgender
Impfung vorgegangen werden?

Die Entscheidung iber nachfolgende Imp-
fungen sollte erst nach sorgfaltiger Risi-
ko-Nutzen-Abschatzung im Gesprach mit
Patient und Eltern durchgefiihrt werden.
Soweit angemessen, sollten bereits er-
reichte Impftiter in der Entscheidungsfin-
dung beriicksichtigt werden. Eine sorgfal-
tige Aufklarung im persénlichen Gesprach
mit Eltern und Patient und Dokumentati-
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on des Aufklarungsgespraches ist vor
erneuter Impfung nach Impfreaktionen
obligat. Immer sollte versucht werden,
die Impfung mit einem alternativen Impf-
stoff durchzufiihren, der das identifizierte
oder vermutete Allergen nicht enthalt. Fir

Kinder mit gesicherter Soforttyp-Reaktion

wird pragmatisch folgendes Vorgehen fiir

weitere Impfungen empfohlen (nicht sys-

tematisch evaluiert; Abbildung 2):

1 Hauttestung negativ, keine anaphylakti-
sche lebensbedrohliche Reaktion oder
keine systemische Reaktion: Gabe des
Impfstoffs mit anschlieRender Inten-
siv-Beobachtung in der Praxis fiir 60
Minuten.

I Hauttestung positiv: fraktionierte Impf-
stoffgabe (Abbildung 3).

I Hauttestung negativ aber stattgehabte
Reaktion anaphylaktische lebensbe-

Tabelle 2. Wichtige anamnestische Informationen

bei V. a. auf allergische Impfreaktion

Zeitpunkt

Verzogerter Typ

Lokal
Systemisch

Ausdehnung

Symptome Urtikaria/Angioddem
Exanthem

Rhinokonjunktivitis

Erbrechen, Ubelkeit
Defakation

Stunden
I Tage

Dauer

Riickbildung

Spontan

Kofaktoren Infektion

Impfanamnese

Impfstoff Praparat
Inhaltsstoffe

Charge

Andere bekannte
Allergien/Erkrankungen Urtikaria
Medikamentenallergie
Kontaktallergie

Abbildung 1. Vorgehen nach allergischer Sofortreaktion z. B. auf Hiihnerei

bei Impfstoffen mit hoherem Ovalbumingehalt (z. B. Gelbfieber-Impfung)

Haut-Prick-Test mit Imifstoff|

—

Haut-Prick-Test mit Impfstoff

Intrakutan-Test mit Impfstoff,

Intrakutan-Test mit Impfstoff,
1:10 verdiinnt

Langer bzw. undullierend

|
|
I Nahrungsmittelallergie
|
|

Soforttyp (innerhalb von 4 Stunden)

Obstruktive Ventilationsstorung
Kreislaufreaktion (Tachykardie, RR-Abfall)

Unter Medikation (welcher?)
Zeitnaher Kontakt zu anderen potentiellen Allergenen

Friihere allergische Impfraktion?
Erneute Impfung erforderlich?

Ekzem, Asthma, Rhinokonjunktivitis

drohliche Reaktion oder systemische
Reaktion: Gabe von 10 % der Impfdosis.
Beobachtung fiir 30 Minuten. Wenn kei-
ne Reaktion: Gabe der Restdosis (90 %)
und weitere Intensiv-Beobachtung in
der Praxis fiir 60 Minuten.

1 Hauttestung nicht plausibel oder nicht
eindeutig: Gabe des Impfstoffs mit an-
schlieBender Intensiv-Beobachtung in
der Praxis fuir 60 Minuten.

1 Anaphylaktische oder systemische Re-
aktion auf Mehrfachimpfstoffe, Haut-
testung nicht plausibel oder nicht ein-
deutig: Impfstoffgabe wenn mdglich
mit Einzelkomponenten. Fraktionierte
Impfstoffgabe erwagen.

Nach systemisch-allergischer Sofortreak-
tion auf frithere Impfung wird eine (statio-
nire) Uberwachung des Patienten fiir min-
destens 12 Stunden empfohlen, um etwaige
anaphylaktische und allergische Spat-Reak-
tionen mittels dafiir trainierten Personals
umgehend erkennen und behandeln zu
kdnnen. Als Mindestiiberwachungszeit bei
leichterer allergischer Sofortreaktion wer-
den 2 Stunden empfohlen.
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Abbildung 2. Strategie nach allergischer Sofortreaktion auf Impfung

aIIerqische

Impfung in Praxis,

Kinder mit Reaktionen vom verzdgerten
Typ auf Impfungen konnen erneut unter
Standardbedingungen geimpft werden.
Eine Risikoabschatzung ist mit den derzeit

verfligbaren Methoden nicht mdglich. Fiir

Impfung in Praxis,

Patienten, bei denen eine systemische So-

forttyp-Reaktion aufgetreten ist, kann bei
unbedingter Notwendigkeit zur Impfung
eine fraktionierte Gabe mit einer Dosises-
kalation durchgefiihrt werden [5] (Abb.

Abbildung 3. Impfung bei besonderem Risiko fiir allergische Reaktion

mittels fraktionierter Impfdosis mit Dosiseskalation

Empfohlenes Dosisintervall 30—60 Minuten.

0,05 ml, 1:10 verdunnt

vertragen,
nach 20 min

0,05 ml, unverdiinnt

vertragen,
nach 20 min

0,10 ml, unverdinnt

vertragen,

allergische Reaktion

nach 20 min

0,15 ml, unverdinnt

vertragen,
nach 20 min

0,20 ml, unverdinnt

vertragen,
nach 20 min

bei 1,0 ml Impfstoff
Rest 0,5 ml, unverdiinnt

Abbruch, Therapie

Impfung in Klinik,

Impfung in Klinik,

* Teildosen gemaR Abbildung 3; ** Teildosen 10 %, 90 %.

3). Dieses Injektionsschema sollte unter
(Blutdruck-
messung, Monitor, Pulsoximetrie, liegender

Uberwachungsbedingungen

i.v.-Zugang) mit Maglichkeit intensivmedizi-
nischer Intervention durchgefiihrt werden.
Eine weitere Option ist die Gabe der Impf-
dosis oder einer fraktionierten Impfung un-
ter Pramedikation mit Antihistaminika und
Glukokortikoiden analog der Anwendung
bei Patienten mit Allergie gegen iodhaltige
Rontgenkontrastmittel [16]. Dieses Vorge-
hen ist aber nicht systematisch untersucht.

Folgeimpfungen nach anaphylak-
tischer Impfreaktion bzw. nach ana-
phylaktischer Reaktion gegen einen
Impfstoff-Bestandteil sollen unter
stationarer
gang,
destiiberwachungszeit

Uberwachung  (i.v.-Zu-
Dosis, Min-
2 Stunden
nach letzter Teildosis) durch einen

fraktionierte

im Erkennen und Behandeln ana-
phylaktischer Reaktionen bei Kindern
erfahrenen Arzt erfolgen (Empfeh-
lungsgrad A). Nach Mdglichkeit soll
das auslosende Allergen gemieden
werden (Empfehlungsgrad A).
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6. Pravention und Management allergischer Impfreaktionen

Die Pravention und das Management al-
lergischer Impfreaktionen sollen fiir den
Impfling eine groRtmdgliche Sicherheit
bei der Verabreichung von Impfungen ge-
wahrleisten. Die vorbereitenden MafRnah-
men diirfen allerdings nicht zu einer unbe-
rechtigten Verunsicherung des Impflings
oder dessen Sorgeberechtigten fiihren,
da dies dem allgemeinen Impfgedanken
einen nicht gerechtfertigten Schaden zu-
fligen wiirde.

Welche anamnestischen Daten sollten erho-
ben werden?

Im Regelfall kennt der Kinder- und Ju-
gendarzt die Krankengeschichte des Impf-
lings. Sind die allergologische und die Imp-
fanamnese jedoch nicht bekannt, sollte vor
einer Impfung nachgefragt werden [18]:

I Sind beim Impfling Allergien bekannt?

I Sind nach den bisherigen Impfungen
Nebenwirkungen/Impfreaktionen auf-
getreten?

I Fallsja:

- Handelte es sich um eine lokale bzw.
systemische Reaktion?

- Handelte es sich um eine Sofort-
bzw. Spattyp-Reaktion?

- Welche Behandlung war erforder-
lich?

I Sind Allergien gegen Bestandteile des
zu verwendenden Impfstoffs bekannt,
wie z.B. Hiihnerei, Gelatine, Antibiotika,
Hefe, Latex (Soforttyp-Reaktionen) oder
Konservierungsmittel und Stabilisato-

Bei unbekannter allergologischer und
Impfanamnese soll vor Impfung nach
friiherer allergischer Impfreaktion
und nach allergischer Reaktion ge-
gen Bestandteile des Impfstoffs ge-

fragt werden (Empfehlungsgrad A).

ren wie Aluminium, Thiomersal oder
Phenoxyethanol (Spattyp-Reaktionen)?

Woriiber sollten die Eltern bzw. der Impfling
aufgeklart werden?

Hinweise zum Aufklarungsbedarf tber
mogliche unerwiinschte Wirkungen bei
Schutzimpfung gibt die STIKO. Besteht
beim Impfling eine Allergie auf eine der
im Impfstoff enthaltenen Komponenten,
muss eine besonders griindliche Aufkla-
rung und Nutzen-Risiko-Abwagung erfol-
gen und besprochen werden, ob die Imp-
fung in einem ambulanten oder besser in
einem stationaren Setting erfolgen sollte.

Uber das alltagliche MaR hinausgehende
korperliche Aktivitat kommt als ein Aug-
mentationsfaktor fiir anaphylaktoide bzw.
anaphylaktische Reaktion in Betracht.
Aufgrund theoretischer  Uberlegungen
sollten Kinder mit gesicherter stattgehab-
ter anaphylaktischer Reaktion nach einer
Impfung bei erneuter Impfung fiir 24 Stun-
den keine sportlichen Tatigkeiten ausfiih-
ren und keine Sauna besuchen. Daten, die

diese Empfehlung sichern, liegen nicht vor.

Soll die Impfung in der kinder- und ju-
gendarztlichen Praxis oder der Kinderklinik
durchgefiihrt werden?

Hat das Kind eine Allergie gegen einen
der im Impfstoff enthaltenen Bestandtei-
le oder hat es bei einer friiheren Impfung
mit allergischen oder allergieverdéchtigen
Symptomen reagiert, muss entschieden
werden:

I Isteine Allergie auf den Impfstoff wahr-
scheinlich oder nachgewiesen?

I Ist die Impfung unbedingt erforderlich
(z.B. Gelbfieber-Impfung)?

I Wie hoch ist das Wiederholungsrisiko?

I Sind schwere Reaktionen zu erwarten?

I Kann die Impfung in der Praxis durch-
gefiihrt werden oder sollte dies besser
stationar oder tagesklinisch im Kinder-
krankenhaus mit intensivmedizinischer
Interventionsmdglichkeit geschehen?

Entscheidend fiir die Ortswahl ist, dass
die personellen Voraussetzungen (im Er-
kennen und Behandeln von anaphylakti-
schen Reaktionen bei Kindern erfahrener
Arzt) und die technischen Voraussetzun-



gen (Uberwachung, Intensivtherapie) ge-
geben sind.

Bei erhohtem Risiko fiir allergische

Impfreaktion soll neben der allge-
meinen Impfaufklarung auch speziell
tiber dieses Risiko aufgeklart werden
(Empfehlungsgrad A).

Beeinflusst die Impftechnik die Impfneben-
wirkungen?

Lediglich fiir die DTaP-Impfung wurde bis
zum Alter von 3 Jahren im Vergleich zur
Injektion in den Oberarm bei Injektion in
den Oberschenkel eine signifikant gerin-
gere Rate an Lokalreaktionen berichtet
[52]. Allergische Reaktionen auf den Impf-
stoff konnen durch die Injektion in den
Oberschenkel in dieser Altersgruppe zwar
nicht verhindert werden, eine geringere
Rate an Lokalreaktionen kann die Angst
vor Impfnebenwirkungen jedoch vermin-
dern.

Wie lange sollte eine Nachbeobachtung er-
folgen?

Bei letalen Fallen von Anaphylaxie nach
i.v.-Applikation von Pharmaka tritt in
>90% der Félle der Herzstillstand nach
<30 Minuten ein [97]. Von der STIKO
gibt es keine Empfehlung, dass nach
einer Impfung generell eine Nachbeob-
achtung liber eine bestimmte Zeit in
der Praxis erforderlich ist. Ist die Wahr-
scheinlichkeit einer allergischen Re-
aktion auf den Impfstoff gering (z.B.
MMR-Impfung bei vermuteter oder nach-
gewiesener HiihnereiweiRallergie), kann
das Kind in der Praxis geimpft werden. Es
empfiehlt sich in diesem Falle eine Nach-
beobachtungszeit von 30-60 Minuten

[10,59].

EntschlieBt man sich bei einem hoheren
Risiko einer anaphylaktischen Reaktion,
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z.B. nach einer allergischen Reaktion bei

einer zu einem friiheren Zeitpunkt durch-
gefiihrten Impfung, zu einer stationdren
oder tagesklinischen Impfung, sollte min-
destens 2 Stunden intensiviert nachbeob-
achtet und anschliefend fiir mindestens
12 Stunden unter normalen Bedingungen
liberwacht werden, um Spatreaktionen zu
erfassen [10, 59].

Statement 14

Bei erhohtem Risiko fiir anaphylak-
tische Reaktion auf Impfung sollte
eine Nachbeobachtung von mindes-
tens 2 Stunden erfolgen (Empfeh-
lungsgrad B).

Was sollte fiir eventuelle Zwischenfalle vor-
gehalten werden?

Die Durchfiihrung von Schutzimpfungen
erfordert die arztliche Qualifikation und
das Vorhalten der erforderlichen Ausriis-
tung zur Behandlung anaphylaktischer
Reaktionen. Die Empfehlungen fiir die
erforderliche Ausstattung fiir Kindernot-
falle sind andernorts beschrieben [47].
Vorzuhaltende Medikamente zur Behand-
lung einer anaphylaktischen Reaktion
sind zumindest physiologische Koch-
salzldsung zum Volumenersatz, Adrena-
lin, Antihistaminika, Glukokortikoide und
Sauerstoff [32, 86, 89]. Die entsprechen-
de Ausstattung sollte sich je nach organi-

satorischen Voraussetzungen entweder
in einem Notfallkoffer befinden, der zum
Patienten transportiert wird, oder der Pa-
tient wird in einen Notfallraum gebracht,
in dem die erforderliche Ausriistung vor-
gehalten wird.

Die Durchfiihrung jeder Schutzimp-
fung erfordert die fachliche Qualifika-
tion und die Ausstattung zur Behand-
lung potenzieller anaphylaktischer
Reaktionen (Empfehlungsgrad A).

Wie sollte bei einer allergischen Reaktion
vorgegangen werden?

Das Vorgehen bei einer anaphylaktischen
Reaktion nach Impfung entspricht dem Vor-
gehen bei einer anaphylaktischen Reaktion
anderer Atiologie. Eine ausfiihrliche Darstel-
lung findet sich andernorts [32, 86, 89, 95].
Arzt und medizinisches Assistenzpersonal
miissen die Technik der Reanimation sicher
beherrschen und regelméaRig trainieren.

Statement 16

DieBehandlungallergischerImpfreak-
tionen entspricht der Behandlung
systemischer allergischer Reaktio-
nen anderer Atiologie (Empfehlungs-
grad A).



20 Padiatrische Allergologie » Sonderheft ,Allergie und Impfen”

Sollten Standardimpfungen erst spéter im
Leben erfolgen?

In einer Querschnittstudie in den USA
wurden unter 117 Sauglingen und Klein-
kindern mit ,Asthma“-Beginn in den ers-
ten 15 Lebensmonaten diejenigen 20%,
die nicht rechtzeitig die vorgesehenen
Impfungen (DTP, Polio [OPV] und MMR) er-
halten hatten, seltener wegen Asthma bei
einem Subspezialisten vorgestellt als die
plangemaR Geimpften [20]. In einer retros-
pektiven Studie aus Kanada wurde unter
11.531 voll DTP-geimpften Kindern das
Risiko fiir Asthma bis zum Alter von 7 Jah-
ren mehr als halbiert, wenn die ersten drei

Dosen verzogert gegeben wurden (LR 0,4,
95%Cl 0,2-0,9) [72]. In 2 Vorschulkohorten
in GroRbritannien, die 8 Jahre auseinander
liegen, war eine spatere Impfung mit hohe-
rem Asthma-Risiko behaftet [64]. In einer
weiteren Studie aus GroBbritannien mit
29.238 Kindern bis zum 11. Lebensjahr
wurde retrospektiv kein Zusammenhang
von erster DTP+Polio- oder MMR-Impfung
und Konsultationshaufigkeit wegen Asth-
ma oder Neurodermitis gefunden [73]. Zu-
satzlich ist mehr als fraglich, ob es iiber-
haupt einen positiven Zusammenhang
von Schutzimpfungen im friihen Kindesal-
ter und spaterer Allergie gibt [5].

Statement 17

Eine Verzdgerung des Impfschutzes
gegen potenziell zu Behinderung
fiihrende oder todliche Erkrankungen
unter der vermeintlichen Vorstellung,
Allergien oder Asthma zu verhindern,
ist nicht gerechtfertigt (Empfehlungs-

grad A).

Zusammengefasst zeigen die gegen-
wartig verfligbaren Daten keinen allergie-
protektiven Effekt durch Verzégerung der

offentlich empfohlenen Schutzimpfungen.

7. Information und Schulung fiir medizinisches Assistenzpersonal

Generell muss das medizinische Assis-
tenzpersonal — in der Regel sind es me-
dizinische Fachangestellte (MFA), ab und
zu auch Kinderkrankenschwestern — um
das zwar geringe, aber mdgliche Risiko
einer allergischen Reaktion nach Impfung

wissen.

Wie in Abschnitt 6 beschrieben, miissen
arztlicherseits die notwendigen Medika-
mente und Geratschaften fiir die Behand-

lung einer allergischen Reaktion vorge-
halten werden. Dies gilt auch fiir den Fall,
dass in der Praxis keine Hyposensibilisie-
rungen durchgefiihrt werden.

Das medizinische Assistenzpersonal
sollte durch ein gezieltes Training in die
Ablaufe der Anaphylaxiebehandlung ein-
gewiesen werden:

I Wo sind die Notfallmedikamente incl.

eines Autoinjektors gelagert?

I Wo liegen i.v.-Zugdnge und Infusio-
nen?

1 Wo steht das Pulsoximeter?

1 Gibt es ein allen bekanntes Code-Wort
fiir den Notfall, z.B. AGATE?

1 Ist fir alle Falle der Zugang zu einem
Notfalltelefon gesichert?

Das Notfalltraining sollte 2-mal pro Jahr
erfolgen und vorher nicht angekiindigt
sein!



8. Methodik

Text- und Empfehlungsentwiirfe der ein-
zelnen Abschnitte wurden auf der Basis
publizierter Evidenz von den Autoren aus-
gearbeitet und anschlieBend der Arbeits-
gruppe per Email vorgelegt. Im Rahmen
einer Konsensuskonferenz am 23.01.2015
in Hohenried wurden die Vorschlage der
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Das Leitbhild der GPA

Die Gesellschaft fiir Padiatrische Allergo-
logie und Umweltmedizin (GPA) versteht
sich als Interessenvertretung der allergo-
logisch tatigen Kinder- und Jugendarz-
tinnen und -arzte auf Bundesebene in
allen die Klinik und Praxis betreffenden
Angelegenheiten.

Aufgaben

Zu den Aufgaben der Gesellschaft zah-

len:

I Forderung der wissenschaftlichen
Allergologie, u.a. auch durch die Ver-
gabe des Forderpreises Padiatrische
Allergologie und der Lucie Adelsber-
ger Medaille. Die zehn wissenschaft-
lichen Arbeitsgruppen (WAG's) der
GPA koordinieren die Forschungs-
aktivitaten in ihren jeweiligen Berei-
chen,

I jahrliche Durchfiihrung der wissen-
schaftlichen Tagung ,Deutscher Al-
lergiekongress” (gemeinsam mit dem
Arzteverband Deutscher Allergologen
(AeDA) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allergologie und Klinische
Immunologie (DGAKI),

I Forderung der Qualitdtssicherung im
Bereich der padiatrischen Allergologie
und Umweltmedizin,

I Herausgabe der vierteljahrlich er-

Zeit-

schrift ,Padiatrische Allergologie in

scheinenden elektronischen
Klinik und Praxis” und des monatli-
chen eNewsletters der GPA,

I Forderung der Fort- und Weiterbildung
allergologisch und pneumologisch
interessierter Kinder- und Jugendarz-
tinnen und -arzte im Rahmen der regi-
onalen Tagungen,

I Koordination der umfangreichen

Fortbildungsangebote der vier regi-

onalen padiatrisch-allergologischen

Arbeitsgemeinschaften, die unter
dem Dach der GPA zusammenge-
schlossen sind,

I Zusammenarbeit mit anderen Orga-
nisationen in den Bereichen Aller-

Kinder-

Padiatrische Pneumologie,

gologie, und Jugendheil-
kunde,
Patientenschulung und Umweltme-

dizin.

Die Preise der GPA

Forderpreis
Padiatrische Allergologie
(Forschungspreis)

Die GPA vergibt jahrlich den Foérder-
preis Padiatrische Allergologie an
Einzelpersonen oder Gruppen, die sich
in herausragender Weise um die Ver-
besserung der Situation allergiekranker
Kinder bemiihen. Der Preis, der zusam-
men mit dem Nestlé Nutrition Institute
gestiftet wird, besteht aus einer finan-
ziellen Zuwendung von bis zu 10.000
Euro, die der weiteren finanziellen Si-
cherung des gewdirdigten Projekts die-
nen soll.

Lucie Adelsbherger Medaille

Erstmalig verlieh die GPA im Jahr
2015 die Lucie Adelsberger Medaille
fur hervorragende Leistungen in wis-
senschaftlicher, arztlicher und gesell-
schaftlicher Hinsicht auf dem Gebiet
der padiatrischen Allergologie. Den wis-
senschaftlichen und beruflichen Zielen
der Namensgeberin des Lucie Adelsber-
ger Preises entsprechend soll dieser
Preis besonders die Kolleginnen und
Kollegen ehren, die sich um Forschung
und Lehre, den Wissenstransfer von der

Klinik in die Praxis und die Verbesse-
rung der Situation allergiekranker Kin-
der und Jugendlicher verdient gemacht
haben.

GPA-Welle

GPA, der
,GPA-Welle“, wird das Lebenswerk von

Mit dem Ehrenpreis der

Menschen gewiirdigt, die mit ihrem
Engagement fiir die padiatrische Aller-
gologie viele Menschen durch ihre Ta-
tigkeit in der GPA bewegt haben. ,Die
Welle" symbolisiert die Wirkung eines
Menschen auf andere Menschen mit
dem Bild eines Steins, der — ins Wasser
gefallen — kreisférmige Wellen auslost
und damit seine Umgebung in Bewe-
gung bringt.

Eine Mitgliedschaft in der GPA
und den regionalen Arbeitsgemein-
schaften lohnt sich

In der Regel werden Sie der regionalen
Arbeitsgemeinschaft beitreten, die in
lhrer Region aktiv ist. Damit haben Sie
kurze Wege zu den Jahressymposien
und regionalen Fortbildungsveranstal-
tungen. Als Mitglied einer regionalen
Arbeitsgemeinschaft sind Sie automa-
tisch auch Mitglied im Dachverband
GPA.

Im Mitgliedsbeitrag sind das Jahres-
abonnement des eJournals ,Padiatrische
Allergologie in Klinik und Praxis“ und des
monatlichen eNewsletters enthalten.
Fir Mitglieder einer regionalen Arbeits-
gemeinschaft gelten auBerdem ermafig-
te Teilnahmegebiihren bei Tagungen der
jeweiligen Arbeitsgemeinschaft und der

GPA.
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Die wissenschaftlichen Arbeitsgruppen der GPA

Seit 2007 unterstiitzen wissenschaftliche  stellung bzw. Aktualisierung von AWMF-  der Vorbereitung wissenschaftlicher Ta-
Arbeitsgruppen den Vorstand der GPA. Leitlinien, an der Erarbeitung padiatrisch-  gungen und Seminare der vier regionalen
Die Arbeitsgruppen wirken u.a. an der Er-  allergologischer Stellungnahmen und an  Arbeitsgemeinschaften mit.

_ Sprecher/in Stellvertreter/in

Allergie und Impfen/Pravention | PD Dr. Sebastian Schmidt, Greifswald Prof. Dr. Christian Vogelberg, Dresden
sebastian.schmidt@med.uni-greifswald.de christian.vogelberg@uniklinikum-dresden.de
Allergische Hauterkrankungen PD Dr. Hagen Ott, Hannover Dr. Irena Neustéadter, Niirnberg
ott@hka.de irena.neustaedter@joaneu.de
Anaphylaxie PD Dr. Ernst Rietschel, KoIn Prof. Dr. Kirsten Beyer, Berlin
ernst.rietschel@uk-koeln.de kirsten.beyer@charite.de
Arzneimittelallergie Dr. Lars Lange, Bonn Dr. Matthias Buchner, Salzburg
lars.lange@marien-hospital-bonn.de m.buchner@salk.at
Fort- und Weiterbildung Bernd Mischo, Neunkirchen Dr. Neda Harandi, Wangen
bernhard.mischo@marienhaus.de neda.harandi@wz-kliniken.de
Nahrungsmittelallergie Prof. Dr. Kirsten Beyer, Berlin Dr. Lars Lange, Bonn
kirsten.beyer@charite.de lars.lange@marien-hospital-bonn.de
Spezifische Inmuntherapie Dr. Michael Gerstlauer, Augsburg Dr. Hans-Ulrich Umpfenbach, Viersen
michael.gerstlauer@klinikum-augsburg.de dr.u.umpfenbach@t-online.de
Umweltmedizin Dr. Thomas Lob-Corzilius, Osnabriick Dr. Armin Griibl, Miinchen
thlob@uminfo.de armin.gruebl@mri.tum.de

Auf der Homepage der GPA finden Sie weitere Informationen und Publikationen aller wissenschaftlichen Arbeitsgruppen.

Der Vorstand der GPA

1. Vorsitzender Prof. Dr. Christian Vogelberg, Dresden

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Lars Lange, Bonn

Schatzmeister Dr. Thomas Spindler, Davos

Schriftfiihrer PD Dr. Tobias Ankermann, Kiel

AGPAS Dr. Michael Gerstlauer, Augsburg

APPA Dr. Jochen Meister, Aue

nappa PD Dr. Christiane Lex, Gottingen

WAPPA Dr. Christian Walter, Bad Homburg
Geschiftsstelle der GPA Verlag der Zeitschrift Padiatrische Allergologie
Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie in Klinik und Praxis
und Umweltmedizin e.V. iKOMM - Information und Kommunikation
Ute Lohschelder-Dreuw im Gesundheitswesen GmbH
Rathausstr. 10 | 52072 Aachen Friesenstrale 14 | 53175 Bonn
Tel. 0241/9800-486 | Fax 0241/9800-259 Tel.: 0228/373841 | Fax: 0228/373840

gpa.ev@t-online.de | www.gpau.de info@ikomm.info | www.ikomm.info
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Die vier regionalen Arbeitsgemeinschaften der GPA
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Der AGPAS und damit der GPA
gehoren auch Mitglieder
aus Osterreich und der Schweiz an.

Ansprechpartner sind die hier genannten jeweiligen Schriftfiihrer/innen

1 Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Pneumologie und Allergologie e. V. (nappa)
Dr. med. Sibylle Scheewe, Fachklinik Sylt fiir Kinder und Jugendliche,

Steinmannstr. 52-54, 25980 Sylt/ Westerland, sibylle.scheewe@drv-nord.de [=

I Westdeutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Pneumologie und Allergologie e. V. (WAPPA) Eﬂm
Prof. Dr. Antje Schuster, Universitats-Kinderklinik Diisseldorf, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin :ﬁ
Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf, schuster@med.uni-duesseldorf.de E

I Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Pneumologie und Allergologie e. V. (APPA) (Oknd0O]
PD Dr. med. Sebastian Schmidt, Universitatsklinikum Greifswald, Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin /
Sauerbruchstr. 1, 17475 Greifswald, sebastian.schmidt@med.uni-greifswald.de [=]

1 Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Allergologie und Pneumologie Siid e. V. (AGPAS)
Dr. med. Irena Neustadter, Cnopf'sche Kinderklinik/ Klinik Hallerwiese,
St.-Johannis-Miihlgasse 19, 90419 Niirnberg, irena.neustaedter@joaneu.de

Einen Antrag auf Mitgliedschaft finden Sie auf unserer Homepage unter dem Meniipunkt ,Die Gesellschaft".
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