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Masern global 2015 See

Globale Impfquote 2015: 85%, stagnierend seit 2009
Todesfélle (2000 - 2015): 651.600 - 134.200 g nov 2016)
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SURVEILLANCE REPORT

MASERN IN EUROPA 2013

Measles in the WHO European Region,
1993, and 2007-2013
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Todesfalle in Europa 2005-2013: Bulgarien 24 Rumanien 17 Frankreich 10
Albanien 3 UK 3 Deutschland 3

Georgien 2 Niederlande 2 Spanien 1

% World Health
rganization Source: Marc Muscat, adapted




Masern 2015

Figure 1. Measles notification rate (cases per million) by country, 1 January-31 December 2015,
EU/EEA countries (n=3 969)
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Figure 4. Measles notification rate (cases per million) by age group, 1 January-31 December 2015,
EU/EEA countries (n=3 964 cases with known age)

ECDC measles&rubella report 2015
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Masern und I
Immunsuppression e

e Zielzellen: dendritische Zellen, T- und B-Lymphozyten — Leukopenie
in der Frihphase

e CD8+ zytotoxische T-Zellen: Schllsselrolle bei spezifischer
zelluldrer Immunantwort fir Ausheilen der Infektion-starke
Proliferation (Lkn-Schwellung)

e Masernvirus befallt ganz bestimmte Gedéchtniszellen (CD150-
Rezeptor), fast ausschliesslich diese memory-Zellen gehen verloren
— VERLUST DER ABWEHR GEGEN BEREITS FRUHER
DURCHGEMACHTE INFEKTIONEN

e Immunanmnesie“: erhoht Infektanfalligkeit weil memory fehit

e Geamtzahl der T-Zellen bleibt unverandert

e Masern-Impfvirus verhalt sichimmunologisch gleich, jedoch in vivo
kaum messbar, d.h. klinisch kaum relevant

Mina et al, Science, 2015

(X X}
Masern schwachen das Immunsystem EEE:
uber mehrere Jahre! o

Viremia / Rash

Relative lymphocyte
pool size

]
*

SCIENCE sciencemag.org Michael J Mina et al. 8 MAY 2015 - VOL 348 ISSUE 6235




Masern: ein kommendes Problem | :

e Nestschutz bei geimpften Mattern ca 2
Monate kurzer als nach nat. Infektion

e Sauglinge daher schon ab etwa 3. bis 4. LM
empfanglich
e Konsequenz? Impfung schon ab Monat 67

SSPE :

SSPE - slow virus Erkrankung
degenerative Erkrankung der weissen
Hirnsubstanz

Todlicher Verlauf




SSPE-Risiko 3

e Bisherige Daten gingen von einem Risiko
zwischen 1/100.000 bis 1:10.000 aus.

e AAP-Daten aus 2016:
e SSPE bei Infektion unter 5 Jahren: 1:1.367
¢ Bei Infektion von S&uglingen 1:609
e Erkrankungsbeginn ca 12 Jahre (!!) nach Infektion

e Deutschland 2016:
e SSPE Risiko bei Infektion unter 5 Jahren 1:1.700

http://www.aappublications.org/news/2016/10/28/Measles 102816,

HPV




Humane Papillomviren
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ds DNA Viren l
Weltweit am haufigsten sexuell Gbertragenes Vir
Life-Time-Risk Mind. 70%

S.

Ubertragungswege: Geschlechtsverkehr (Kondome

bieten keinen sicheren Schutz!); Schmierinfektionen
(kontaminierte Gegenstédnde, Baden); bei Geburt
Ubertragung auf Neugeborenes méglich (genitoanale
Warzen, Larynxpapillom)

>170 bekannte HPV, etwa 40 mukosale Typen

+ benigne Tumoren: Warzen (,,Feigwarzen*), Papillome
» Prakanzerosen und Malignome

HPV Infektionen und Klinik 0ot
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Das Spektrum HPV-bedingter Erkrankungen?} ee¢
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Praportion of cancer specimens with HPV DNA
1) http fwam hpvioday comiweb Eng alf1 00siides php (letzer Zugnff 1. Juli 2011)
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HPV-Impfung und Riickgang der Infektionsraten mit 000
Impfstoffserotypen: 10 Jahre Anwendungsdaten o
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Prozentueller Rickgang von HPV 6/11/16/18 Infektionen bei Frauen

Garland etal, CID, 2016




HPV-Impfung und Riickgang der Infektionsraten mit

Impfstoffserotypen: 10 Jahre Anwendungsdaten
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Prozentueller Riickgang von HPV 6/11/16/18 Infektionen bei Frauen, nach Serotypen

Garland etal, CID, 2016

Behorden weltweit bestatigen wiederholt

das gute Sicherheitsprofil

Organisation  Date

muni

ion

RECE

WHO 12 March 2014 The Global Advisory Committee on Vaccine Safety (GACVS) continues to clsely monitor the safety of  LD/vwiiuho. ntiyacone_safe commitse
HPV vaccines and, based on a careful examination of the available evidence, continues to affirm that its /100iCS/oviBACYS Ststement HPV 12 Ma
benefit-risk profile remains fayorable To date, there is no scientific evidence that aluminium-containing 12014 pitua=t
vaccines cause harm, that the presence of aluminium at the injection site (the MMF “tattoo’) is related to any
autoimmune syndrome, and that HPY DNA fragments are responsible for inflammation, cerebral vasculitis or
other immune-mediated

14February 2014 The Global Advisory Committee on Vaccine Safety (GACVS) reviewsd avidence related to 8907 df
disease and the HPV vaccines, with a focus on multiple sclerosis (MS). the Committee continued to be
reassured by the safety profiie of the available products. Serious adverse events that have been reported as
potential signals hawe been investigated in more detail and were not confirmed, including Guillain-Barré
syndrome, seizures, stroke, venous thromboembolism, anaphylaxis and other allergic reactions. Surveillance
of pregnancy outcomes among women inadvertently vaccinated during pregnancy through spontsneous
reports and registries has not detected any adverse outcomes above expected rates”
13 June 2013 The Global Advisory Committee on Vaccine Safety (GACVS) reviewsd the safety profie of hitos Tvwruiviho fvaoone_sefeticommitee

human papilomavirus vaccines and concluded that the Committee confinues to be reassured by the safety  [oxca/noviiZ081SHPY VacemeGACHSslat

profile of the suailable products

Europe ECOC September 2012 The HPV vaccines currently in use for girs are generaly safe, well tolerated and IIDlvwr scat 2urood 2u/enbublcatons pubicatons 012
highly efficacious in the prevention of persistent infection, cervical cancer and L9080 fow vecene vodae.odl
cancerous and precancerous lesions related to the vaccine-HPV serotypes. The
vaccines also confer some degree of cross-protection against non. vaccng-HPV
serotype infection and precancerous cervical lesions.
Europe EMA 23 Beptember Eurcpean Medicines Agencys Committee for Medicinal Products for Human Use Hiolwwems -
2011 (GHMP) has addressed Sane Vaxs concerns over the safety of the Gardas vaccine Someri=! o0 T8 e boms (1SS0 solmed
and concluded that Gardasil remains safe and effective. -
us. Centers for July 2013 Confirms a goed safety profile i v O Con Mt E W T MME 22854, A
Disease Control o
and Prevention
(coey
Australia  Therapeutc 16 May 2013 Confirms a good safety profie itto /v 103 0OV BulsaetyBlers-medicn Gardast:
Goods As with other regulators around the world, the TGA continues to consider Gardasil to 130518 btm
Administration be safe and eflective.
(TGA)
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HPV-9 Impfung

Einfuhrung mit Herbst 2016 coso
3

Weltweiter Anteil der 9 HPV-Typen am eecs

Zervixkarzinom %
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Among HPV-positive cervical cancers; based on Serrano et al, Infect Agent Cancer, 2012




HPV 4 —
HPV 9

Szenarien
Fiir

9-14 jahrige
Médchen

(van Damme et al,
Vaccine, 2016)

Month
18

Expected
protection®

2 types

2 types and likely
protection for the 7
extra types

atypes

4 types and likely
protection for the 5
extratypes |

2 types and likely
protection for the 7
exira types

Incomplete

4 types

4 types and likely
protection for the 5
extra types

extra types
A types

No evidence

2 types

2 types and likely
protection for the 7

No evidence
4 types and likely

protection for the 5
extra types

EE——— already received

5
2 types and likely
protection for the 7

atypes

4 types and likely
protection for the 5
extra t

NN additional

FSME
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FSME Infektionsorte: 1972-1984

FSME Infektionsorte 1984-2013

13



FSME in Osterreich und Impfquote

700 Te77 100
— e
Iregularly vaccinated persons (in %) ‘
. 88 83 83
612 o Requiarly vaccinated persons (in %) 87 87 87 87 90
86 85 g5 86 g5 85
600 8
80
500 70
438
60
400
50
300 During 2000-2011 in Austria, abt. 4,000 cases of TBE
were prevented by vaccination. 40
Heinz FX et al. Vaccination and tick-borne
encephalitis, central Europe. Emerg Infect Dis
[internet]. 2013 Jan [date  cited]. 30
200 http://dx doi.org/10.320 1/eid 190 458
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Unterschiede in der Zusammensetzung

ipedeni | FOWE mmun by Baxier | Encepus Aduis by Novarin. | TBE vacome of e Federalsiale | Erceve_ Microgen Corponsson
(Vierna, Austra) Vacornes (Marburg, Germany) enterprese of Cumakoy instiule Vinon Corporation, Menestry of

Fussaon Acadeny of Medcal Healh Russian Foderaton (Tomsh

Somnces, Russan Faderaton Fourssm)
Russin)

[V perdose | 05 i jadus) 1 o5m
b 1 0.5 mi (poadiatric) R | I R
-’_Taa' srmn | eudorfi 7 4 pgidns | Soln Fe) 050 T pgdone | Stvan 0P (Fe) 2 0.0 5 pgjdone
| Passages | i bean 1 =
[ 1 ] EC 1 -
027553 mgidoss 0305 moidose
L L ) T Sone ST 5 e - .
' BSA <0 5 pgidons HSA 250 pgidose
! ! ! ! HSA 500 pgdose ! |
e process- racws of lrmakieyoe Wces of gentamcen, Pecmyon gekatn 500 5 g Chickeembryo proten <0 5 pgidose
* Tikaterd mgurtnr, and chioneiracycin Protamne sullste <5 0 g'done
T Seiie | ¥ monts G H ) T % montin (25°C) T 3 ywars (cold chain) T
- - - | s ®B2SClorZdms |
| Tgsiersd | EMACuopean Megun, | EMAEuropean Fegon st Torsm
* some Asian counes formudations keensed in 1968 Marskhuian Licemsad snce 2001
first formudatons icensad n Urane
. 1 e ] - | st formulstions bosnsed in 1962 |
Fogon weh Europe Ewrcpe
avallabiity of the Caradn Canada

VOO
Table 2 Comparrson of the four vacones st are used n countnes endems: for TBE (WHO_ 2011, Vorob'eva of ol 1006 Zont & Broker, 2005

Formulabion of FSME-kmmun and Encepur since 2001, formulation of TBE -Moscow vacone snce 1899, Ence'Vr has been avadl

HSA hurman sanem aburmn BSA bovne serum abumin, PCEC prmany cha

http://www.who.int/immunization/sage/6_TBE_backgr_18_Mar_net_apr_2011.pdf
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Impfschemata

Basic immunization

conventional schedule;

(dose 1 on day 0)

2™ dose 3" dose
(months)  (months)

FSME- 1-3 512
immun®
Encepur® 1-3 9-12

a) in persons 50 years of age and older interval of three years (Austria: persons 60 years of age and

Basic immunization First Subsequent
rapid schedule; booster  boosters
(dose 1 on day 0) (years) (years)
2™ dose 37 dose 4" dose

(months) {months)
14 days 5-12 - 3 5
7 days 21 days 12-18° 3 -

older}; Switzerland: 10 year intervals, independent of age

b considered as first booster;

¢) Alternatively, like with FSME-Immun®, the interval between the first doses may be reduced to 14

days, followed by a 3rd dose 9-12 months later

*Schedules apply for both preparations (children and adult preparation)

Irregulare

Impfschemata

Boosterung

15



Regelgrenzen... :

e Nach nur einer einzigen Impfung ist bereits nach
etwa 1 Jahr mit unsicherem Ansprechen der
nachstfolgenden Impfung zu rechnen

e Nach 2 Teilimpfungenist durch die zumeist
langlebige immune memory auch noch nach 10
Jahren (und mehr) mit einem Ansprechen der
3.Im pfung zu rechnen (v.a. bei adjuvierten Impfstoffen)

e Nach kompletter Gl sind Auffrischungen zumindest
20 Jahre mdglich, bei einzelnen Impfstoffen noch
langer (z.B.FSME, Hepatitis A und B)

[ X X}
Boosterféhigkeit vorhergegangener FSME- EEE:
Impfungen oo

(Inkomplett oder irregulér geimpft; Im pfabstand um bis 20 Jahre liberzogen):

Seropositivitit VOR BOOSTERUNG zygnostaisa)

Age group
% |95%Cl (%) 95 % .. (%)

EDEIED
oo s (8] ren

Schosser et al, Vaccine 2014 »Seropositivity“: > 10 U/ml)

N
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Boosterfihigkeit vorhergegangener FSME- eoes

L X
Impfungen see
(Inkomplett oder irregulédr geimpft; Im pfabstand um bis 20 Jahre liberzogen): P

Seeroprotektion NACH BOOSTERUNG (enzygnost-eisn)

Age group
No. of

vacc.

16 to < 50 yrs >50 yrs

95 % C.I. (%) - QS%CI{%

- mm

29:‘231 m [96.9; 99.9] 111;’115 [91.3;99 O]

= m e 000 | 5059 m

»Seroprotektion“: >25 U/ml)

Schosser et al, Vaccine 2014

FSME Impfung postexpositionell | :°

Keine FSME - - Start Grundimmunisierung 4
Impfung Wochen nach Zeckenstich
Nur 1. <14 Tage danach beliebig 2. Teilimpfung 4 Wochen nach
Teilimpfung Zeckenstich

ab 15. Tag bis 1 Jahr bis 48 h nach Zeckenstich 2. Teilimpfung sofort
danach

> 48 h nach Zeckenstich 2. Teilimpfung 4 Wochen nach
Zeckenstich

> 1 Jahr danach bis 48 h nach Zeckenstich Impfung sofort!
> 48 h nach Zeckenstich Impfung 4 Wochen nach

Zeckenstich!

2 oder mehr Impfung wenn nach
Teilimpfungen Impfschemafillig oder sogar
uberfallig

ISerologische Kontrolle empfohlen. Falls dies nicht moglich ist, gilt a se Impfuny 6 o 1 1. Teilimpfung der Grundimmunisie rung.
2 Bei unklarem Abstand zum Zeckenstich Vorgehen wie bei > 48 Stunden nach Zeckenstich

17



Pertussis

Pertussis

EPIDEMIOLOGIE WELTWEIT

Cherry, N Engl J Med. 2012;367(9):785-7
10,0

N

Incidence of Pertussis

A A

Incidence of Pertussis per 100,000 Population in the United States, 1980-2011.

Data are from the Centers for Disease Control and Prevention.

DEUTSCHLAND

Pertussis cases/100,000 inhabitants

FEEILFE LS L L ELELELS S

Figure |
. (GDR: Ger.

Hellenbrand W. The epidemiology of pertussis in Germany: past and present.,.BMC Infect Dis. 2009

Takeuchi,M. Epidemiol. Infect 2012, 140.

200

e e
g & &

8

<2 >20 Jahre
43 1-9 Jahre

Galondar year

s in Japan: data were reprod

. Reported incidence of pertussis ca

www.hpa.org ives/2013/ne

0513 .htm# prtsss
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PERTUSSIS
EPIDEMIOLOGIE UND
IMPFABDECKUNG

e niedrige/fehlende
Durchimpfung
[ ]
e hohe Inzidenz im
Kindesalter
o |
e haufige natdrliche
Booster
o |
e verstarkte
Immunitatsbildung
o |
e niedrige Inzidenz bei
Alteren und gute
Herdenimmunitat

hohe Durchimpfung

L ]
niedrige Inzidenz im
Kindesalter

o U
inkonstante natlirliche
Booster

o U
Verlust der
Herdenimmunitét

o U
erhéhte Inzidenz bei
Alteren und schlechte
Herdenimmunitét

Empfehlung zur Fortfiihrung der Penussis-lmpfung

bei Kindern u. Erwachsenen in Osterreich

Pertussis-Impfung fur Sauglinge, in andeen Altersgruppen

offizielle Empfehlung: 7. Lebensjahr und 14./15.
Lebensjahr Auffrischung mit Pert-Komponente

bis 2002
keine Empf. zur Auffrischungsimpfung
2003 ~wenn verflugbar®
ab 2004
2006 bis 2009 7. Lebensjahr Di-Tet-IPV
13.-16. Lebensjahr : Di-Tet-PEA
Ab 2010

1. Auffrischung im 7.-9. Lebensjahr, ab dann alle 10

Jahre;

Ab dem 60. LJ im Funfjahresabstand

19



Besondere Indikation zur
Pertussisimpfung:

- Frauen mit Kinderwunsch (vor Eintritt einer Schwangerschaft),

¢ Schwangeren, die nicht immun sind {wenn nicht vor Eintritt der Schwangerschaft geimpft, in
der 27.-36. Schwangerschaftswoche impfen, siehe http://www. cdc gov/vaccines/pubs/preg-
guide htm). In zahireichen Publikationen konnte die gute Vertraglichkeit und Unbedenklichkeit
der iImpfung wahrend der Schwangerschaft, die hohe Immunogenitat bei Mutter und Kind so-
wie der Schutz vor Pertussis in den ersten 6 Lebensmonaten des Kindes dokumentiert werden.

e Personen im Umfeld eines Neugeborenen (.cocooning”: Mutter, Vater, GroBieltern, Geschwis-
ter, Babysitterin/Babysitter, Tagesmutter etc.),

e Alle in medizinischen Berufen tatigen Personen, auch Schulerinnen/Schuler und Studentin-
nen/Studenten dieser Berufe, 2.B. Arztinnen/Arzte, Hebammen, Ssuglingsschwestern, Pflege-
personal (siehe auch: _Impfungen fur Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Gesundheitswesen”
unter: hitp://www. bmgl.gv at/impfen).

e Personal von Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen sowie Betreuungspersonen in Spita-
lern, Altersheimen, Pflegeheimen und im Haushalt,

¢ Personal mit haufigen Publikumskontakten, (i.e. Personen mit Berufen, die einen deutlich star-
keren, direkten Kontakt mit Menschen haben, als das gewohnlich der Fall ist 2.B. Lehrerin-
nen/Lehrer und Ausbildungspersonal, Reisefuhrerinnen/Reisefuhrer, Heimhilfen, Kosmetikerin-
nen/Kosmetiker etc., siehe auch .Impfungen fur Erwachsene im erwerbsfahigen Alter” unter:
http://www . bmgf.gv at/impfen).

e Personen ab dem vollendeten 60. Lebensjahr,

e Jugendliche und Erwachsene mit erhohter Gefahrdung infolge eines Grundleidens (Asthma,
COPD, chronische Lungen-, Herz-, Kreislauferkrankung, Immunsuppression),

e Rauchern,

- Reiseimpfung: unabhangig von einer Reise empfohlen, jedoch besonders bei Hajj-Pilgerfahrt

Osterreichischer Impfplan2016

Sicherheit der Pertussisimpfung
in der Graviditat

- Sauglinge sind bez. Mortalitéat durch Pertussis die hdchstgeféahrdete
Gruppe und gleichzeitig wird der Impfschutz durch die 6-fach
Impfung erst nach der 2.Teilimpfung evident

- Boosterung der Graviden fihrt zur Verbesserung des Nestschutzes
wahrend der vulnerablen Zeit des Neugeborenen

- Studie mit 125.000 graviden Frauen, davon 21% in der Graviditat
geimpft (Kharbanda et al, JAMA 2014)

o Kein erhdhtes Risiko fur Frihgeburtlichkeit

o Kein erhdhtes Risiko fur niedriges Geburtsgewicht

o Kein erhdhtes Risiko fir Schwangerschaftshypertonie

e Ganz gering erhdhtes Risiko fir Chorioamnionitis (asymptomatisch)
e Daher: Impfung von Graviden ab dem 2.Trimeneon

dringend empfohlen, soferne die letzte

Keuchhustenimpfung langer als 2 Jahre zurickliegt




Erstimmunisierung bei unbekanntem | s::
Impfstatus (PEI/STIKO 3/2016)

1. der Impfstoff TdaP-IMMUN® (Tdap) zur Erstimmunisierung bei Personen ab
dem Alter von 4 Jahren benutzt werden kann;
2. die Impfstoffe Covaxis® (Tdap) und Repevax® (Tdap-IPV) zur Erstimmunisie-
rung ab dem jugendlichen Alter” benutzt werden kénnen und
3. die Impfstoffe Boostrix® (Tdap) und Boostrix-Polio® (Tdap-IPV) zur Erstim-
munisierung ab dem Alter von 40 Jahren benutzt werden konnen.

Fiir Auffrischimpfungen kénnen alle genannten Impfstoffe fiir das in der jewei-
ligen Zulassung genannte Alter ohne Einschrankungen verwendet werden. Dies
schlieRt die Vervollstandigung einer friiher begonnenen Impfserie ein.

Meningokokken
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Jahrliche Anzahl der Falle laborbestatigter E:::

invasiver Meningokokken-Erkrankung (AGES) | e¢

141 - Anrahd der Fille  — Jabwesinsidens

[ X X}
Jahrliche Anzahl der Falle laborbestatigter cess
[ XX

invasiver Meningokokken-Erkrankung (AGES) | ee

B5G8 85GC mSGWI135 esGY

100

]
|
0 |I

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

-

g

8
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Tabelle 1: Meningokokken-Todesfalle in Osterreich, 2012 (Quelle EMS/NRZM)

('jST ERREICH 2012 = e | =

(a=lahre,
Mon. = Monate)

- 59 IME, funf Todesfalle —. s

€ P:15,2,36-2: F3-3
- Inzidenz: 0,71/100.000 B 5
50,9% Meningitis, 6 Mon. Meningitis/Sepsis c P15,2,36-2: F3-3
25,4% Sepsis 5 Mon. Meningitis/Sepsis B P1.7-2,16,35-1: F3-3
o I —
23,7% Sepsis mit Meningitis 7 ot e r— —

- Letalitat: 8,5%

- Mortalitat: 0,06/100.000

- SEROGRUPPENVERTEML........ s e, Gt 20 .
UNG [

o 49,9 % Gruppe B
28,2% Gruppe C
3,4% Gruppe Y
1,7 % Gruppe W135
1,7 % non groupable
15,2 % unbekannt

- ALTERSVERTEILUNG
21,2% bei 15-19-Jahrigen
o 74,2% bei unter 25-Jéhrigen

Population
[

Erkrankungen/100.000'

Nationale fiir Menii icht 2012
Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicherheit (AGES)
Institut fiir medizinische Mikrobiologie und Hygiene Graz

Osterreichischer Impfplan 2015: 3e:

MENINGOKOKKEN

- Start 1. Lebensjahr
2 Impfungen im Abstand von 8 Wochen mit MenC, 3.

I i
In Osterreich wurde mit dem

kostenlosen oOffentlichen Impfkonzept

2012 eine Meningokokken-Impfung im

12. Lebensjahr in das
Kinderimpfkonzept aufgenommen
(konjugierte, quadrivalente Impfung).
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Meningokokken B

Meningokokken B: Impfplan 2017

e Die Impfung ist nichtim kostenfreien Impforogramm enthalten.

e Aufgrund der epidemiologischen Situation ist zur Erreichung eines
Individualschutzes gegen invasive Meningokokken B Infektionen die
Impfung fiir alle Kinder und Jugendliche méglichst friih ab dem
vollendeten 2. Lebensmonat nach sorgféltiger Aufklédrung tber
Nutzen und Risiko empfohlen.

e Aufgrund des gehduften Auftretens von Fieber bei der Kombination
der Impfung mit anderen Kinderimpfungen (6-fach, Pneumokokken-
und MMR-Impfung) kann bei gleichzeitiger Gabe mit anderen
Kinderimpfstoffen entsprechend der Fachinformation eine
prophylaktische Durchftihrung
antipyretischer MaBnahmen in Erwdgung gezogen werden.
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L X
[ 0
( X J
Men B Impfschema :
Altersgruppe Grundimmunisierung
Sauglinge, eD:eDDOj:'; \z/:rlaeb?e;‘iscr:tli'r:lilter Nicht wenigerals Eine Dosis im Alter von
2-5 Monate 1 Monat 12-15Monaten

von 2 Monaten

Eine Dosis im zweiten

Nicht geimpfte . o Lebensjahr, mit Mindestabstand
- . . Nicht wenigerals )
Sauglinge, Zwei Dosen zu je 0,5ml 2 Monate von 2 Monaten zwischen
6-11 Monate Grundimmunisierung und
Auffrischungsimpfung
Nicht geimpfte i } Eine Dosis rr.m Abstand von 12-23
- " . Nicht wenigerals Monaten zwischen
Kinder, Zwei Dosen zuje 0,5 ml . .
2 Monate Grundimmunisierung und
12-23 Monate . .
Auffrischungsimpfung
Kinder, Zwei D . | Nicht wenigerals Notwendigkeit ist derzeit nicht
210 Jahre e ST E RO 2 Monate bekannt
Jugendliche (ab 11 Zwei Dosen zuje 0.5 ml Nicht wenigerals Notwendigkeit ist derzeit nicht
Jahren) und Erwachsene IS 1 Monat bekannt

{self antigen)

MENINGOKOKKEN B SO E o
K ', N [ ]

BEXSERO® (4CMENB-Impfstoff)

+ Problematik:

- potentielle Kreuzreaktivitat von Polysaccharid-Antigenen mit
menschlichen Antigenen

+ schlechte Immunogenitét von Polysaccharid-Antigenen
+ hohe Variabilitdt weitere mdglicher Antigene
v

neuer Zugang mit Identifizierung von Proteinantigenen mit hohem Potential
zur Induktion von bakteriziden Antikérpern

4 Vakzine-Komponenten:
- Rekombinantes NHBA-Fusionsprotein v. N. meningitidis Gruppe B 123
+ Rekombinantes NadA-Protein von N. meningitidis Gruppe B *-2
- Rekombinantes fHbp-Fusionsproteinvon N. meningitidis Gruppe B -2
« Vesikel der &uBeren Membran (Outer Membrane Vesicle, OMV) von N.
meningitidis Gruppe B Stamm NZ98/254, gemessen als Menge des
Gesamtproteins mit PorA P1.42

1in E. coli-Zellen mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt
2 an Aluminiumhydroxid (0,5 mg Al*+) adsorbiert
3 NHBA (Neisseria-Heparin-bindendes Antigen), NadA (Neisseria-Adhisin A), fHbp (Faktor-H-bindendes Protein)
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Bexsero

MATS - errechnete Stammabdeckung (Land, zeitraum,
Stamme, Abdeckung = Cl) ‘

B Dcutschland 2007-2008 (222): 82% [69, 92]°
|
;l:; England, Wales 2007-2008 (535)i: 73% [57,87] 8
l*l Kanada 2006-2009 (157): 66% [46, 78]' [ | Frankreich 2007-2008 (200): 85% 69, 93]°
|
Griechenland 2008-2010 (52): 88% [60, 96]°
[ B tatien 2007-2008 (54): 87% [70, 93]°

BE= UsA2000-2008" (442): 91% [72, 96]2

Norwegen 2007-2008 (41): 85% [76;
Osterreich 2008-2011 (118): 68% [56.%3

Spanien 2008-2010 (300): 69% [48. 3%
i
E Brasilien 2010¢ (99): 81% [71, 95]° - Tschechien 2007-2010 (108): 74%

=y

gall Australien 20072011 £373): 76% [63, 87]°

“All inasive capsular group B isolates tested. TDown weighted with respect to outbreak strains from Oregon.

*Represents about 53% of capsular group B cases.

1. Betinger J, et al, IMPACT Investigators. Poster presented at: 5th Vaccine and International Society for Vaccines (ISV) Annual Global Congress; October 2-4, 2011; Seattle, WA; 2. Kim
E, et al. Poster presented at: 18th International Pathogenic Neisseria Conference (IPNC); September 9-14, 2012; Wiirzburg, Germany. Poster P270; 3. Lemos AP, et al. Poster presented
at: 18th International Pathogenic Neisseria Conference (IPNC); September 9-14, 2012; Wiirzburg, Germany. Poster P272; 4. Vogel U, et al. Lancet -Infect Dis. 2013 [in press]; 5. Data on
file, Novartis Vaccines and Diagnostics; 6. Nissen M, et al. Poster presented at: 18th International Pathogenic Neisseria Conference (IPNC); September 9-14, 2012, Wirzburg, Germany.
Poster P269. 7. Novartis (internal); Boccadifuoco G, et al. Presented at: Meningitis and Septicaemia in Children and Adults 2011 (Organized by Meningitis Research Foundation); 8-9
Novermber 2011; London, UK. Poster V36.

MATS Abdeckung Deutschland
(EpiBull 37/2015)

Stammiabdeciung

i NIEA
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Bexsero: rezente Publikationen 0

[ ] COSt-effeCtiveneSS DeUtSChIand (Christensen et al, Vaccine, 2016):
e >£500.000.- per QALY (bei Impfpreis ~€100.-)

e Bei Einrechnung verschiedener Impfstrategien
wurden rund 15% aller Men. Infektionen Uber die
Lebenszeit verhindert

e STIKO: Impfempfehlung nur fir Personen mit
erhdéhtem Risiko (Epi.Bull. 37/2015)

e Princeton-Ausbruch MenB-Impfintervention
(Basta et al.,NEJM, 2016; 375:220-228)
e Nur etwa 66% der geimpften serokonvertierten

bez. dem Ausbruchstamm nach 2 Dosen

Erste Erfahrungen aus it

England... :

e Men B Impfprogramm fir alle Kinder geboren
ab Mai 2015 bis zum voll. 2.LJ; 2+1 Schema.
e 10 Monats-Auswertung PHE per 5.9.2016

e Men B Félle insgesamt im Vergleich zu den
Kohorten der letzten 4 Jahre halbiert (37 vs 74
Falle in der Altersgruppe).

e Men B bei geimpften Kinder nur ca 1/5 im
Vergleich zu den ungeimpften

e Impfakzeptanz in GB bei 95% (1.Impfung; 2.LM)
und 90% (2.Impfung bis 6.LM)

Parikh et al,Lancet, 2016
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Polio

Wild Poliovirus & cVDPV Cases'? - Past 12 Months?

£

.S outbreak

| 1MAug2018 | C 1 pre switch cVDPV type 2
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| Courtry Crwetoimont | Tl | Omwet ofmont | Torsl
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) ? N | 4 Woeets | 2

® Wild poliovirus type 1 . E“" 2-Sep ) [ g

® cVDPVtype 1 ) [T [T [ [
* cVDPV type 22 Dleptt | 8 [

D Endemic country People’s " 0 —_—
moxTati R publc -

'Enciudes viruses d from envi rental surveild A [] Hoden1b ]
"in Nigeria, 1 cVDPV2 from a healthy child contact of WPV case E3ep-10 o dan-1§. L)

‘Onset of paralysis 12 October 2015 - 11 October 2016

28



SIA (supplementary immunization activities) und EEE:
Anzahl OPV Dosen weltweit :

2014 2015
WHO region SlAs OPV doses SlAs OPV doses
African 142 775972255 117 766,000,000
Region of the Americas 0 0 0 0
Eastern Mediterranean 183 639,908,596 101 495,000,000
European 8 6,351,137 3 8,000,000
South-East Asia 6 800,605,667 8 756,000,000
Western Pacific 2 32,827,615 2 210,000
Overall 341 2,255,655,270 231 2,025,210,000

MMWR 2016:6518

cVDPV 3

e Entsteht in unterimmunisierten
Bevolkerungsgruppen durch langanhaltende
Zirkulation (meist Gber 1 Jahr!) eines OPV-Virus
in nicht ausreichend geimpften Personen

e ,remutiert” durch die mehrfachen
Humanpassagen zu einem (voll) pathogenen
Poliovirus, wird v.a. bei OPV2 beobachtet

e Kann durch Nachimmunisierung mit OPV rasch
gestoppt werden




Ubergang OPV-IPV :

Einfihrung IPV per
31.8.2016

tOPV Verwendung 2015

tOPV== bOPV(1,3):Mai 2016 bOPV(1,3)+TIPV: August2016
(89%)=
essentiell fir Elimination cVDPV2
MMWR 65;2016

Poliovakzinen .
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Polio endgame plan

2013 204 2017 2018

DBJECTIVE

rus

Outbreak response [especially cVDPVs|

Interruption

OBJECTIVE 2 =

PEOSRTSARIRRNN !/ crigihen immunization systems e

v Address prerequisites routing immunization
Systems and OPY

for OPV2 cessation
Withdrawal

DBJECTIVE 3
Containment
and Certification

Finalize long-lerm
containment plans

Complete
and certification globally

ntainment

oa )ECTiVE % Lm:" p‘-ﬂ nning implementation
Legacy Planning  Consultation & Development g e )

Hepatitis A und B
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Wichtigste Todesursachen 1990-2013 | *°°

1990 2013

1 bichasesmic hoart diseane 1 hch Parart e

2 Corely dreare 2 Coreb it dveaie

3 Lowenr respiratony infections — 3C0PD

4 Dlarhoeal diease T 4 Lower respiratory infections

5 oM § Alrheuner’s dnaase

& Tuberculosks A 6 Lung cancer

7 Necmutal preterem e th \ A [ovisihepatin | -
Road injurios ey B Boad injuries

| 9 Lung cancer G ANDS
|10 Viral hepatitis | /[ 10 Diabetes
‘ [Malwia | 11 Tuberculoss
1 Neonatal encephalopathy J 12 Drarvhoval dineawe
13 Alrheimers disene 13 Hypertenuve heart diease
14 Stomach candes 14 Chwonic kidrey dasase
(15 Congenital anomabes. |, / 15 Malaria
17 Deabsetes ~ 16 Stomach cances

1B Hypertersnee heart dhoae < 19 Noonatal preterm birth
27 Chwonic kidney dneane

39 AIDS

20 Neonatal encephalopathy
21 Congenital ancmales

2 Communicable and nconatal £ Non-communicable [ injuries

Stanaway et al, Lancet 388; 2016

Hepatitis assoziierte Todesfalle nach §§;:°

geograf. Region 34

| Bt

Proportion attributable
o wach vinn

W epatitn A vins
B Hepatitn i vnin
W Hepatitn C vinn
B Mepatith E vinn

Stanaway et al, Lancet 388; 2016
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HEPATITIS IMPFSTOFFE 3

e Monokomponentenimpfstoffe Hepatitis A:
Havrix (720 jun; 1440 Erw.) TOT, AlOH;-adsorbiert
(pro inf.; Erw.) TOT, AlOH;-adsorbiert
TOT, Virosomenimpfstoff, nicht lieferbar
e Monokomponentenimpfstoffe Hepatitis B:
Engerix B (10mcg Kinder, 20mcg Erw.) TOT, AIlOH;-adsorbiert
(5mcg, 10mcg, 40mcg) TOT, A-adsorbiert
e Kombinationen
Hepatitis A+B: Twinrix
Ty-Vi+Hepatitis A: Hepatyrix, Viatim

Hepatitis B

. 00
Kleine Anderungen... H eee®e®
o000
( )
o0
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Postexpositionelle Prophylaxe | ::

Keine MaBnahmen notwendig,

e wenn bei exponierter Person der Anti-HBs-Wert nach Grundimmunisierung = 100 mIE/ml
betrug und die letzte Impfung nicht mehr als 10 Jahre zurtickliegt oder

e wenn innerhalb der letzten 10 Jahre ein Anti-HBs-Wert von = 100 mIE/ml gemessen worden

ist (unabhangig vom Zeitpunkt der Grundimmunisierung).
Sofortige Boosterimpfung (ohne weitere MaBnahmen) wird

empfohlen,

o wenn der Anti-HBs-Wert nach der Grundimmunisierung = 100 mIE/ml betragen hat und die
letzte Impfung oder der letzte Antikdrpertest 210 Jahre zurlickliegt (= &hnliches Vorgehen wie

bei Tetanus).

exponierten Person wird empfohlen,
e wenn die Person nicht bzw. nicht vollstidndig geimpft ist oder

e wenn die Person “Non-" oder “Low-Responder” ist

Sofortige serologische Testung und aktive Inmunisierung der

(Anti-HBs-Wert nach Grundimmunisierung <20 mIE/ml oder <100 mIE/ml) oder

e wenn der Impferfolg nie kontrolliert worden ist, oder
e wenn die letzte Impfung langer als 10 Jahre zurickliegt.

Postexpositionelle Prophylaxe | :

Impfstatus Serologie Titerkontrolle2

Bei friiherer Nein
Titerkontrolle

2100 miW/mL

Bei friiherer Nein
Titerkontrolle

<100 mIWmL

Keine Kontrolle Ja

Bei friiherer Ja
Titerkontrolle
2100 miW/mL
Bei friiherer Ja
Titerkontrolle
<100 miWmL
Keine Kontrolle Ja

Ja
»non“ oder Nein
Hlow
responder*
= Nein

Impfungb
Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja©

Immunglobulingabe
Nein

Ja

Titer 220 > Nein

Titer <20 > Ja

Nein, wenn Titer wieder >
20 (?)

Titer 220 > Nein
Titer <20 > Ja

Titer 220 > Nein
Titer <20 > Ja
Titer 220 > Nein
Titer <20 > Ja

ja

Ja

aSofortige Blutabnahme zur Titerkontrolle, wenn Titer nicht binnen 48 Stunden bekannt, als worst case annehmen,

dass der Titer negativ ist ® Impfung sofort © Als erste Impfung der Grundimmunisierung
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Pneumokokken

Wichtige klinische Formen von
Pneumokokken-Erkrankungen (PD)':2

Meningitjg

Invasive Pneumokokken-
Erkrankungen (IPD)

PNEUMOKOKKEN-
ERKRANKUNGEN

icht-invasive Pneumokokken:
\ Erkrankungen (mukosal)

* Akute Otitis Media Q/
** Empyem inkludiert

1. WHO. Acute Respiratory Infections (Update September 2009). 2. Centers for Disease Control and Prevention. Epidemiology and Prevention of Vaccine Preventable

Diseases. The Pink Book 11" Edition. May 2009,




Die klaren Indikationen e

e Die aktive Immunisierung gegen
Pneumokokken im Rahmen des
Kinderimpfprogrammes

e Die Immunisierung von Risikopersonen, fir
die jedenfalls eine Impfempfehlung gegeben
ist (auch wenn nicht immer evidenzbasiert...)
e Z.B. Immunsuppression, Asplenie

Ausser Streit gestellit... :

e Die aktive Immunisierung gegen
Pneumokokken im Rahmen des
Kinderimpfprogrammes
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Impfempfehlung 2016 allgemei

Pneumokokken-Impfschema fir Personen ohne vorangegangene Pneumokokkenimpfung in
Abhdngigkeit vom Alter bei der Erstimpfung [PNC... konjugierte Pneumokokkenvakzine (10-
oder 13-valent), PPV23..23-valente Polysaccharidvakzine]:

Alter bei Erstimpfung: Personen ohne erhdhtes Risiko

1. Lebensjahr1 0/nach 8 Wochen/9-12 Monate nach Erstimpfung PNC
2. Lebensjahr 0/nach 8 Wochen PNC

3. bis 5. Lebensjahr 1xPNC

1 Beginn ehestmaglich ab dem 3. Lebensmonat. Im Rahmen des Kinderimpfprogramms wird PNC10 fir Kinder bis zum
vollendeten 2. Lebensjahr, fiir Risikokinder bis zum vollendeten 5. Lebensjahr gratis zur Verfiigung gestellt.

? Ob und in welchem Abstand weitere Impfungen notwendig sind, ist Gegenstand laufender Untersuchungen.

Deaths/100,000 in children <5 years of age | $3%¢
with invasive pneu E:'

A

L™
et o ° .
Nageria (10%)
] <10 Etiopia (7%) | —
N 10-<100 DR Congo (6%) IS
B 100-<200  Adghanistan %) — Number of
* HIV+ deaths excluded I 300-<50x Cula 0], NE— paediatric
- =500 Pakistan (4%) IS
= Bangladesh (3%) IR d athS
Angola (3%)
54

20 40 60 80 100 120 140 160
* HIV+ deaths excluded Thousands
Data Source: WHO/IVB, July 2009

Source:http: //www.who.int/immunization_monitoring/burden/Pneumo_deaths_map.JPG
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Ausser Streit gestellit...

e Die Immunisierung von Risikopersonen, fir
die jedenfalls eine Impfempfehlung gegeben
ist (auch wenn nicht immer evidenzbasiert...)
e Z.B. Immunsuppression, Asplenie

°
[ ]
Pneumokokken-Impfschemafiir Personen ohne vorangegangene :
Pneumokokkenimpfung mit erhdhtem Risiko in Abhangigkeitvom :
Alter bei der Erstimpfung[PNC...konjugierte Pneumokokkenvakzine
(10- oder 13-valent), PPV23...23-valente Polysaccharidvakzine]:

Alter bei Erstimpfung: Personen mit erhhtem Risiko? Empfohl Auffrisch 4

£)

Im 1. Lebensjahr! Olnach 8 Wochen9-12 Monate nach 1xPPV23im 6.-19. Lebensjahr

Erstimpfung PNC

Im 2. Lebensjahr 0/nach 8 Wochen PNC 1xPPV23im 6.-19. Lebensjahr

Im 3.-5. Lebensjahr 0/nach 8 Wochen PNC 1xPPV23im 6.-19. Lebensjahr

Im 6.-50. Lebensjahr PNC13/nach 8 Wochen PPV23 Weitere  Vorgehensweise  bzgl.
Auffrischungen ist derzeit nicht
entscheidbar und wird von laufenden
Untersuchungen abhéangen.

ab dem 51. Lebensjahr PNC13/nach 8 Wochen PPV233 Weitere  Vorgehensweise  bzgl.

Auffrischungen ist derzeit nicht
entscheidbar und wird von laufenden
Untersuchungen abhangen.

! Beginn ehestmoglich ab dem vollendeten 2. Lebensmonat. Im Rahmen desKinderimpfprogrammswird PNC10 fir Kinder mit erhéhtem

Fhsko bis zum vollendeten 5. Lebensjahr kostenfrei zur Verfligung gestellt.

So friih wie mdglich nach Feststellung des erhéhten Risikos mitder Impfserie beginnen (Mindestabstand 8 Wochen zwischen
Imp!ungen) bei elektiver Splenektomie oder Cochlearimplantation und bei Planung einerimmunkompromittierenden Therapie sollte die Impfung
s)ateaens 2 Wochen vorher abgeschlossen sein. Eine weitere PNC Impfung sollte nach Splenektomie (vor Krankenhausentlassung) erfolgen.
Entsprechend der Empfehlung der ACIP (MMWR 2012;61(40):816-819)
Fur Personen mit Erstimpfung nach dem vollendeten 5. Lebensjahrist die Frage, ob und in welchem Abstand weitere Impfungen
notwendig sind. Gegenstand laufender Untersuchungen.

4
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Inzidenz von IPD nach Altersgruppe und

o000
. _gug s . L X ]
Komorbiditaten (chronische Erkrankungen), eoo
o0
England 2008/09 o
Keine Risikogruppe 52 179 215 Jahre
Diabetes _15 24 m16-64
| 4“1 Jahre
S —
Lungenerkrankung 91
chronische 16
Herzerkrankung __—_ 54
chronische —— 46
Nierenerkrankung 16 %
chronische 117 172
Lebererkrankung | | 129
0 50 100 150 200
Inzidenz von IPD (pro 100.000) bei Personen =2 Jahren
Pneumokokkenimpfung
00
0000
o000
[ X
o0
o
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Wirksamkeit der 33

Pneumokokkenimpfung :

e 2 Impfstoffe

e PPV 23 als unkonjugiertes Polysaccharid
¢ Mit allen damit verbundenen Nachteilen

e PNC 13

e Mit immunologischen Vorteilen, aber
eingeschrénktem Spektrum, da Impfstoff primar
far Kinder ,designt“ ist

Pneumokokkenimpfung und
CAP bei Personen 50+

00
...und Wirksamkeit gegen IPD | eeee
o000
( )
o0

40



Impfempfehlung 2016 allgemei

Pneumokokken-Impfschema fir Personen ohne vorangegangene Pneumokokkenimpfung in
Abhdngigkeit vom Alter bei der Erstimpfung [PNC... konjugierte Pneumokokkenvakzine (10-
oder 13-valent), PPV23..23-valente Polysaccharidvakzine]:

Alter bei Erstimpfung: Personen ohne erhdhtes Risiko

ab dem 51. Lebensjahr PNC13/nach 1 Jahr PPV23°
1 Beginn ehestmaglich ab dem 3. Lebensmonat. Im Rahmen des Kinderimpfprogramms wird PNC10 fir Kinder bis zum

vollendeten 2. Lebensjahr, fiir Risikokinder bis zum vollendeten 5. Lebensjahr gratis zur Verfiigung gestellt.

? Ob und in welchem Abstand weitere Impfungen notwendig sind, ist Gegenstand laufender Untersuchungen.

Wirkt prevenar gegen ,community acquired pneumonia (CAP “Bees
Eine randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie in den eoss
Niederlanden mit iiber 84.000 Studienteilnehmern ol

- Placebo

Screening und
Rekrutierung

84,496 freiwillige

Alter 2 65 Jahre P
— Prevenar 13 —
Start Einschluss Ende Einschluss EU Einreichung
September 2008 Januar 2010 Q32014

Eine festgelegte Anzahl an Vakzine-Serotypen CAP musste erreicht werden, um im Vergleich
zu Placebo eine statistisch signifikante Vakzine-Effektivitat von Prevenar 13 bestimmen zu
kénnen (,event driven®).

Hak (Netherlands J Med 2008). CAPTA Protocol
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CAPITA - teilResultate soet

(priméare und sekundére Endpunkte, Per Protocol Population) oo

::‘;:\girst episode of confirmed VT pneumococcal 4556 0.0006

2°: Firstepisode of confirmed NB/NI VT

pneumococcal CAP 45.00 0.0067

2°: Firstepisode of VT-IPD 75.00 0.0005

VT = vaccine-type

CAP = community-acquired pneumonia
NB/NI — nonbacteremic/noninvasive
IPD = invasive pneumococcal disease

Bonten, M. et al., NEJM 2015

Zusammenfassung S

e Prevenar 13 demonstrated efficacy in adults aged 65 years and older
o 45.56% (95.2% Cl 21.82%-62.49%; p=0.0006) for preventing the first episode of VT-CA
o 45.00% (95.2% Cl 14.21%-65.31%; p=0.0067) for preventing the first episode of NB/NI VT-CAP
o 75.00% (95% Cl 41.43%-90.78%; p=0.0005) for preventing VT-IPD
Comparable to pediatric experience

e All 13 vaccine serotypes were circulating
« Efficacy most evident for serotypes 3, 7F, 19A
e  Prevenar in Dutch children from 2006 (3+1), Synflorix (10-valent) introduced in March 2011 (3+1)

e mITT population results support per protocol population results

e Durability of vaccine efficacy through 4 years of follow up
o Mean duration of follow up was 3.97 years

e The safety profile of Prevenar 13 in this study was consistent with that observed in previous
studies of Prevenar 13 in adults

Aber: Insgesamtwaren in dieser Studie von rd. 1.500 CAP Féllen bei rd.
84.000 Studienteilnehmern nur 139 VT-CAP

d.h. die Gesamtrisikoreduktionfir ALLE CAP durch Prevenar lag bei 5%-
Relevanz?
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Influenza

Problem: Impfstoffproduktion und e,

Antigen-mismatch °ce

Die Herstellungsmethode im bebriiteten Hithnerei entspricht nicht
mehr den heutigen Bedurfnissen und Ansprichen (GMP); sie erfordert
die Verwendung von u.a. Antibiotika wahrend der Produktion

Fir die Herstellung im bebriteten Ei werden sogenannte High
Growth Reassortanten benétigt, deren Herstellung zeitintensiv und
die nicht immer stabil sind (Folge: Impfstoff-Knappheit z. B. 1997 und
2000 in den USA)

Die Vermehrung in bebriteten Hiihnereiern fihrt zur Selektion von
Ei-adaptierten Varianten, die nicht die volle Immunogenitat des
kursierenden Wildtypvirus haben kdnnen (,,antigenic mismatch)

Die Impfung ist nur eingeschrankt empfohlen fir Personen mit
HiihnereiweiB-Allergien oder Antibiotika-Unvertraglichkeit

Spalt- und Untereinheit-Impfstoffe mit einer hdheren Vertraglichkeit
durch die Reduktion / Entfernung reaktogener Ei-Lipide sind weniger
immunogen als Ganzvirus-Impfstoffe und kénnen somit eine
verminderte Wirksamkeit in kranken oder immunschwachen
Patienten haben




Antigen-Match und VE (error in prediction or antigen drift)

Kelly H et al, 2009 Plos One

saisonale Influenza - Metaanalyse| :°

Osterholm, M et al, Lancet InfectDis 2012

Table 3. Estimates of influenza vaccine effectiveness (VE) with vaccine and drculating strains.
Vaccine Age adjusted % type/subtype Vaccine strain (or
effectiveness vaccine effectiveness  Type/ in that year in like strain) used/ Most commonly circulating
Year (95% CI) (95% Cl) subtype  Victoria recommended like-strain(s] in Victoria
2003 @ 40 (—13 , 68) A(H1) 0 A/New Caledon -
AfH3) 99.5 Moscow/10/99" A/Fujian/411/2002 (H3NZ)
B 05 B/Hong Kang! z
2004 64 (9, 86) 52(-28,82) AfH1) o AMNew Cal i
AlH3) 628 A/Fujian/411/2002 A/Fujian/411/2002 (H3N2)
B 37.2 B/Hol o 0042 Liasngh 0
2005 56 (19, 76) 34(-33,67) AfH1) 368 A/New Caledonia/20/99 AfNew Caledonia/20/99 (HINT)
A(H3) 448 A/MWellington/1/2004 A/Wellington/1/2004 and A/
California/7/2004 (H3N2)
8 184 B/Shanghai/361/2002* B/Shanghai/361/2002" and B/
Hong Kong/330/2001°
2006 39(-19,67) 16 (—77 ,60) AlH1) 21 A/MNew Caledonia/20/99 =
A(H3) 67.2 A/California/7/2004" A/Wisconsin/67/2005 (H3N2)
B 307 B/Malaysia/2506/2004" B/Malaysia/2506/2004
2007 55123 ; 73} 54 (15, 75) A(H1) 366 A/New Caledonia/20/99 A b /59/2007 (HIN1)
A(H3) 50.0 A/MWisconsin/67/2005 A/Brishane/10/2007 (H3N2)
B 134 B/Malaysia/2506/2004* B/Florida/4/2006™
(X X J
H H - 0000
accine efreciliveness. seee
o0
[ ]

5707 Artikel -> 31 eligible
(1967-2011)
17 Random. Studien:

: = Inclusion criteria:

‘— wirksam “"’"‘“""“’" Lab confirmed influenza
L (PCR; oder Kultur)
Ohmit 2006)™
Ohit (2008 t |
Bern (20097 f—————
Beran (200977 ——o| a
Moo 2009 i Totimpfstoffe
Jackson (20101 e
Jackson (20101 ——————— c
IS, = i Pooled eff:59% 18-65 J
Pooled —a—

- e —
B
Belshe (1998)% ——— H
Bekhe (2000} ——— i
Vesikan (2006} e
iy g Lebendimpfstoffe

e

e b Pooled eff: 83% 6Mo-7J

= e e e —

Fisk ratio (95% (1)

Grafik adaptiert nach Osterholm et al.

Keine Analysen entsprechend Inclusion Criteria:
8-17J.und >65J
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Wirksamkeit Fluenz vs. inakt. Impfstoff
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Ambrose et al, 2011

Influenza Lebendimpfung f.
Kinder von 2-18 Jahren (Fluenz)

e ACIP empfiehlt fur die Saison 2016-2017 die Verwendung
auszusetzen
e Niedrige Effektivitdt gegen A(H1N1) in den vorhergegangenen Saisonen
e Deutlich schlechter als inaktivierte Influenza Vakzine (OR 5,36 bzw. 2,88
je nach Altersgruppe)
e Scheint Spezifikum fur HIN1 pdmO09 zu sein

e Osterr.Empfehlung:
o Niedrigere Effektivitdt gegen H1N1 wird durch Tetravalenz (2.B-Stamm;

einziger Impfstoffl) und durch nadelfreie Applikation f.Kinder
wettgemacht — neutrale Empfehlung mit Hinweis auf die reduzierte

Wirksamkeit gegen H1N1pdmO09
e tw. auch wegen einiger Hinweise (Stdhalbkugel), dass heuer H3N2 eher
die Saison dominieren wird

45



Impfempfehlung fiir MitarbeiterInnen des R
Gesundheitswesens

BUNDESMINISTERILIM
FUR GESUNDHEIT

e

Sephember 2017

Zusammenfassung:

Die Influenzaimpfung soll bei allen HCW durchgefiihrt
werder, wobei erfahrungsgemal eine reine Empfehlung
Impfungen fiir Mitarbeiterinnen nicht zu ausreichenden Durchimpfungsraten fihrt,
des Ges:llndheiti:q‘rfsens e e

HLW im stationaren Bereich muss die Imptung wahrend
der Dienstzeit an der Station angeboten werdzn, dabei
sind die Schichtdienste zu berlcksichtigen. Es wird emp-
fohlen, dass der Dienstgeber eine Verpflichtung zur
Impfung ausspricht, wobefeine Ablehnung nach einem
Informationsgesprich selbstverstandlich maglich sein
uss

http://www.bmgf.gv.at/ bzw. http://www.meduniwien.ac.at/hp/tropenmedizin/

Unser Problem: Durchimpfungsraten

! AR

Mumtria [ Czech Rep.  Finland France Carmarry Irsland aly Polard Portugal Spain

90% 4

B0% 4

T0% 4

2006/7 Vaccination Coverage Rate (%)

B3 S26 47108 JRIINIET M00T04IM 48

TS SSAIEAT  METSSRE A8 176180

170 MUINVI4] 34516884 2972TT

:- 265 years B < 65 yoars at risk B Healthcare Worl:on: -

Seasonal influenza vaccination in Europe, 07/08, Th. Szucs, Univ. Ziirich
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Andere
machens
besser....

e MMWR 6538
(2016):

e Vaccination
coverage among
HCP was 79%. It
was highest among
physicians
(95,6%)...

FIGURE. Percentage of heaith care personnel who reported receivi ing influenza

vactination by work setting” * ¥ and occupation type ! T M

United States, 2010-11 through 2015- 16 influenza seasons

,'_,\\‘; $ 5 ¥ 3 °
.‘l
i

Varizellen
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Varizellen .

e Hochkontagidse Herpesviruserkrankung

e 61-100% Sekundarrate im Haushalt, 2 Tage vor Ausbruch infektids bis zum
Abfallen der Krusten

o |IKZrd. 10-21 Tage,
e An sich (relativ) harmlose Kinderkrankheit, selten Komplikationen:
o Bakterielle Superinfektion der Lasionen
e Meningitis, Encephalitis
e Pneumonie
e Hepatitis und Hdmorrhagien, seltener: Nierenkomplikationen
e (stark) erhdhtes Komplikationsrisiko (tw. Kontrindikation):
e Erwachsene
e Immunsupprimierte
e Gravide
e Neugeborene

Varizellenimpfung :

e Lebendimpfung (attenuierter OKA-Stamm), 2 Hersteller,
austauschbar; in Kombi mit MMR (MMR-V=7xhthere Ag-Dosis)

e 2malige Impfung (min. 4 Wo Abstand) ab 13.LM (9.LM frihestens),
jedenfalls vor Eintrittin Gemeineinrichtungen empfohlen, jederzeit
spater mdglich

e Gut vertraglich, einzelne Lasionen mbglich

e Nicht kostenfrei

e Schutzrate ca 65% nach 1 Impfung, 94% nach 2 Impfungen,
abnehmend auf 88% nach 2,5 Jahren

e Schutzdauer nicht genau bekannt, dzt. laufend natdrliche booster
e Keine Zosterpravention
e Teil des ,prepare for pregnancy” Programms
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Varizellenimpfung: el
Durchbruchserkrankungen :

Unvaccinated Case Breakthrough Case

200-500 lesions <50 lesions

Mostly vesicular Atypical appearance
2-4 “crops” of lesions Few or no vesicles
Fever, malaise Less contagious

Varizellen- eel:

Postexpostionsprophylaxe 2

e Exposition: direkter Kontakt oder Aufenthalt
im selben Raum mit Erkranktem

e PEP: Aktive Immunisierung:
e Innerhalb 72 Std. ideal, bis 5 Tage moglich

e PEP: Passive immunisierung (Varitect CP 25
|.E/ml)

e Varizella-Zoster Immunglobulin innerhalb 96 Std.
bis maximal 10 Tagen

e Bei Personen mit erhdhtem Risiko
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Varizellen-Postexpostionsprophylaxe: | ¢:
Impfplan 2017-Risikopersonen .

Empfénglichen Patienten mit nachgewiesener Schwéche des Immunsystems.

Ungeimpften Schwangeren ohne nachweisbare Immunitét bis zur 23. SSW: Sie sollten zum
Schutz des Feten maoglichst innerhalb von 72-96 Stunden VZIG erhalten. Sollte ein
Immunitétsnachweis nicht innerhalb von 24 Stunden abklérbar und eine Varizellenanamnese nicht
erhebbar sein, sollte die Verabreichung des VZIGs sofort erfolgen.

Ungeimpften Schwangeren ohne nachweisbare Immunitét nach der 23. SSW. Diese
Personen sollten zum Schutz vor schweren Varizellenkomplikationen (Pneumonie) VZIG
maoglichst rasch innerhalb von 96 Stunden, maximal bis 10 Tage nach Kontakt erhalten. Bei
Ausdehnung des Intervalls der Hyperimmunglobulin Gabe kann die Infektion méglicherweise nicht
verlasslich verhindert, der Verlauf jedoch abgemildert werden. Der Inmunitatsnachweis sollte so
rasch als méglich erfolgen. Die Inmunglobulingabe ist die 1. Wahl. Ist kein Inmunglobulin
vorhanden, so kann alternativ zur Immunglobulingabe auch postexpositionell die prophylaktische
Gabe von Virostatika wahrend der Schwangerschaft und postpartal bei Mutter und Kind erwogen
werden.

Neugeborenen, deren Mutter 5 Tage vor bis 2 Tage nach der Geburt an Varizellen erkrankte
Frithgeborenen bis zur einschlieBlich 28. Schwangerschaftswoche unabhangig vom VZV-
Immunstatus der Mutter.

Frithgeborenen ab der 28. Schwangerschaftswoche von seronegativen Miittern nach
Exposition in der Neonatalperiode.

Zum nachlesen... .

Bestellbar Gber den Apothekerverlag:
http://www3.apoverlag.at/dynasite.cfm ?dssid=5480&dsmid=98771+#dsarticle_1031638
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