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Konsensuspapiere

 Die European Society for Paediatric In­
fectious Diseases (ESPID) und die Euro­
pean Society for Paediatric Gastroentero­
logy, Hepatology, and Nutrition (ESPG­
HAN) haben 2008 die evidenzbasierten 
Empfehlungen für die Rotavirusimpfung 
für Kinder in Europa publiziert.

Sieben Empfehlungen wurden auf dem 
Stand der Literatur bis einschließlich Au­
gust 2007 ausgesprochen [15]:

Empfehlung 1

Die Rotavirusimpfung sollte allen gesun­
den Säuglingen in Europa angeboten wer­
den.

(Evidenz 1A, starker Empfehlungsgrad)

Empfehlung 2

Beide in Europa zugelassenen Rotavirus­
impfstoffe können zusammen mit oder 
getrennt von der Grundimmunisierung 
mit inaktivierten Impfstoffen verabreicht 
werden.

(Evidenz 1C, starker Empfehlungsgrad)

Empfehlung 3

In Ländern, in denen noch die orale Po­
liovakzine eingesetzt wird, sollte diese 
nicht gemeinsam mit der Rotavirusimp­
fung verabreicht werden.

(Evidenz 2B, schwacher Empfehlungs­
grad)

Empfehlung 4

Die erste Dosis der Rotavirusimpfung 
sollte zwischen der 6. und 12. Lebenswo­
che verabreicht werden. Die Durchimp­
fung (Rotarix® 2 Dosen, RotaTeq® 3 Do­
sen) sollte mit 6 Monaten beendet sein.

(Evidenz 1A, starker Empfehlungsgrad)

Empfehlung 5

Bei besonderen Populationen von Säug­
lingen (Frühgeborene oder Säuglinge mit 
HIV-Infektion) kann die Rotavirusimp­
fung nach dem kalendarischen Alter der 
Kinder und nach individueller Entschei­
dung des betreuenden Arztes/der betreu­
enden Ärztin gegeben werden.

(Evidenz 2C, schwacher Empfehlungs­
grad)

Empfehlung 6

Säuglinge mit schwerem Immundefekt 
sollten nicht mit dem Rotavirusimpfstoff 
geimpft werden. 

(Evidenz 1C, starker Empfehlungsgrad)

Empfehlung 7

Durch entsprechende Überwachungspro­
gramme sollte das Auftreten schwerwie­
gender Nebenwirkungen der Rotavirus­
impfung erfasst werden.

(Evidenz 1C+, starker Empfehlungs­
grad)

Die GPGE und die DGPI schließen 
sich diesen 7 Empfehlungen 
an und geben ergänzende 
Hintergrundinformationen

Ad Empfehlung 1, 2 und 4

In Deutschland werden etwa 5% aller Kin­
der unter 5 Jahren wegen akuter Rotavirus-
Gastroenteritis beim Arzt vorgestellt. Etwa 
75% der betroffenen Kinder sind zwischen 
6 und 24 Monate alt, d. h., die jährliche In­
zidenz für eine zum Arztbesuch führen­
de Rotavirusinfektion in dieser Alterklas­
se liegt bei 9–15% [12]. Rotaviren stellen in 
dieser Altersgruppe mit etwa 30–40% den 
häufigsten Erreger der akuten Gastroente­
ritis dar. Kinder, die an einer akuten Rotavi­
rus-Gastroenteritis im Vergleich zu akuten 
Gastroenteritiden durch andere Erreger er­
kranken, weisen signifikant häufiger Fieber 
>38°C, Erbrechen und Lethargie auf. Sie 
sind etwa 5-mal häufiger dehydriert, und 
jedes 10. Kind, das mit Rotaviren-bedingter 
Gastroenteritis beim Arzt vorstellig wird, 
muss stationär aufgenommen werden, was 
nur bei etwa 2% der Kinder mit infektiöser 
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Gastroenteritis anderer Genese der Fall ist 
[12]. Unter den stationär behandelten Säug­
lingen und Kleinkindern mit akuter Gas­
troenteritis machen Rotaviren wegen der 
Schwere der Erkrankung 65% aller Fälle 
aus, entsprechend etwa 10.000–15.000 Fäl­
le pro Jahr in Deutschland [1, 5]. Dies stellt 
ein weiteres Problem dar, da die Infekti­
on mit hygienischen Maßnahmen allein 
nicht einzudämmen ist. Nosokomiale Ro­
tavirusinfektionen sind für etwa zwei Drit­
tel aller stationär behandelten Fälle verant­
wortlich [2]. Im Krankenhaus erworbene 
Rotavirusinfektionen betreffen in hohem 
Prozentsatz Säuglinge bis zum 5. Lebens­
monat [7] und Kinder mit einer anderen 
akuten oder chronischen Grunderkran­
kung, sodass die Verläufe bei ihnen beson­
ders schwerwiegend sind und die Hospita­
lisation sich nicht selten um mehrere Tage 
verlängert. Besonders gefährdet durch ei­
ne Rotavirus-Gastroenteritis sind Kinder 
mit chronischen Darmerkrankungen, aber 
auch Frühgeborene und Kinder mit Herz­
fehlern oder angeborener oder erworbener 
einschließlich iatrogener Immundefizienz.

Hauptgefahr der Erkrankung ist ei­
ne gerade bei Säuglingen oft rasch ein­
tretende, zum Teil lebensbedrohliche De­
hydratation. Global ist zu beachten, dass 
die akute Gastroenteritis durch Rotaviren 
immer noch eine lebensbedrohliche Er­
krankung darstellt, die in Entwicklungs­
ländern für den Tod von fast 500.000 Kin­
dern jährlich verantwortlich ist [10]. Ge­
naue Daten zu Todesfällen in Deutschland 
als Folge einer Rotavirusinfektion liegen 
nicht vor.

Die Therapie der Rotavirusinfekti­
on besteht primär im Ersatz von Flüssig­
keits- und Elektrolytverlusten durch Ga­
be einer hypotonen oralen Rehydrations­
lösung (ORL). Bei Dehydrierung sollte ei­
ne rasche Rehydrierung mit kleinen, aber 
häufigen Gaben von ORL innerhalb von 
3–4 h erfolgen. Nahrungspausen länger 
als maximal 4–6 h sind obsolet, da sie die 
Durchfalldauer verlängern. Verluste durch 
Durchfall und Erbrechen sollten mit ORL 
ersetzt werden (Leitlinie der GPGE zur 
Therapie der akuten Gastroenteritis; [9]). 
Der Einsatz von Sekretionshemmern (Ra­
cecadotril) oder bestimmten Probiotika 
(z. B. Lactobacillus GG) kann die Durch­
falldauer verkürzen und könnte das Risi­
ko einer Dehydratation oder Hospitalisa­

tion vermindern. Eine kausale Therapie 
steht nicht zur Verfügung.

Die direkten und indirekten Kosten, 
die durch Rotaviruserkrankungen verur­
sacht werden, sind erheblich. Während 
der erhöhten Erkrankungsrate im Win­
ter ist in den meisten deutschen Kinder­
krankenhäusern die häufigste Aufnah­
mediagnose Dehydratation bei Gastroen­
teritis (nahezu 10% der stationären Auf­
nahmen). Bei ausschließlich ambulanter 
Behandlung wird in Deutschland pro Er­
krankungsfall von 432 EUR volkswirt­
schaftlichen Gesamtkosten ausgegangen. 
Bei Rotaviruserkrankungen, die eine stati­
onäre Behandlung erfordern, sind durch­
schnittlich pro Erkrankungsfall Gesamt­
kosten von 2085 EUR zu kalkulieren [6]. 
Diese Zahlen illustrieren die enormen di­
rekten Kosten und die Belastung des Ge­
sundheitssystems einschließlich der indi­
rekten Kosten wie Arbeitsausfalltage der 
Eltern.

Der 1999 in den USA zugelassene 
Impfstoff (Rotashield®) zeigte einen gu­
ten Schutz gegen die schwere Rotavirus-
Gastroenteritis, wurde aber kurze Zeit 
später vom Markt genommen, da er mit 
einer Häufung von Invaginationen asso­
ziiert war. In Deutschland sind ein mono­
valenter und ein pentavalenter Impfstoff 
gegen Rotaviren zugelassen. Der monova­
lente Lebendimpfstoff basierte auf einem 
humanen isolierten Rotavirus des Types 
G1P[8] (Rotarix®, GlaxoSmithKline). In ei­
ner Studie in Lateinamerika und Finnland 
an mehr als 60.000 Säuglingen war keine 
Assoziation zwischen der Anwendung 
des Impfstoffes und dem Auftreten von 
Invaginationen zu beobachten. Es zeigte 
sich bei einer guten Verträglichkeit eine 
Schutzrate von 85% gegen schwere Rota­
virus-Gastroenteritiden und von 100% 
gegen besonders schwere Verläufe der 
Erkrankung [11]. Der pentavalente Impf­
stoff (RotaTeq®, Sanofi Pasteur MSD) ist 
ein human-boviner Impfstoff mit 5 Stäm­
men (G1P[5], G2P[5], G3P[5], G4P[5] und 
G6P[8]). Auch bei diesem Impfstoff zeigte 
sich in einer Studie mit 68.000 Säuglin­
gen kein Hinweis auf gehäufte Invagina­
tionen bei guter Verträglichkeit des Impf­
stoffs und einer Schutzrate gegen schwere 
Rotavirus-Gastroenteritiden bei 98% der 
geimpften Kinder [14]. Die beiden Impf­
stoffe sind anhand der vorliegenden Stu­

dien nicht direkt vergleichbar, da unter­
schiedliche Kriterien zur Messung des kli­
nischen Schweregrades der Erkrankung 
verwendet wurden [13].

In zeitlichem Zusammenhang mit der 
Rotavirusimpfung wurde vom Auftreten 
von Kawasaki-Syndrom-Erkrankungen 
berichtet. Die Untersuchung der Fälle 
durch das Paul-Ehrlich-Institut und die 
europäische Zulassungsbehörde (EMEA) 
ergaben keinen Hinweis für eine signifi­
kante Häufung. Ein kausaler Zusammen­
hang ist nicht erkennbar. Bei seit 2006 
über 14 Mio. geimpfter Dosen in den USA 
fanden sich keine Hinweise auf schwere 
Nebenwirkungen einschließlich Invagi­
nationen [1].

Beide Impfstoffe werden als Schluck­
impfung in 2 bzw. 3 Dosen ab der 6. Le­
benswoche mit einem Mindestabstand 
von 4 Wochen verabreicht. Während 
nach den ESPGHAN/ESPID-Empfeh­
lungen die Impfung spätestens mit 12 Wo­
chen begonnen und mit 6 Monaten abge­
schlossen sein soll [15], sehen die neues­
ten Empfehlungen der American Acade­
my of Pediatrics den spätesten Beginn mit 
14 Wochen und einen Abschluss bis ma­
ximal 8 Monaten vor [1]. Der individuelle 
Schutz setzt bereits nach der 1. Dosis ein 
und reduziert das Risiko für eine schwere 
Rotavirusinfektion um 83% [1].

In den USA führte die seit 2006 all­
gemein empfohlene Schluckimpfung im 
Zeitraum November 2007–Mai 2008 erst­
mals zu einer verminderten (sowie zeitlich 
verzögerten) Rotavirusaktivität [3]. Eine 
ähnliche Entwicklung ist auch in anderen 
Ländern, die ebenfalls diese Impfung ge­
nerell eingeführt haben, zu erwarten.

Ad Empfehlung 3

Die Empfehlung ist für Deutschland irre­
levant, da kein oraler Impfstoff gegen Polio­
myelitis mehr zur Anwendung kommt.

Ad Empfehlung 5–7

Nach Publikation der ESPGHAN/ESPID- 
Empfehlungen wurden retrospektiv die 
Daten der Zulassungsstudie mit dem pen­
tavalenten Rotavirusimpfstoff von mehr 
als 2070 Frühgeborenen mit einem media­
nen Alter von 34 Schwangerschaftswochen 
(Spannbreite 25.–37. SSW) analysiert [8]. 
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Auch in diesem Kollektiv hat sich der Impf­
stoff als sicher und hoch effektiv erwiesen, 
schwere Rotavirusinfektionen zu verhin­
dern. Die Impfung sollte bei Frühgebore­
nen entsprechend dem aktuellen chrono­
logischen, nicht dem korrigierten Lebens­
alter verabreicht werden. Da die Gruppe 
der jungen Frühgeborenen klein war, soll­
te der Impfstoff Frühgeborenen <32 SSW 
zunächst nicht appliziert werden.

Bei Säuglingen mit vertikal erworbener 
HIV-Infektion sollten die potenziellen Vor­
teile einer Rotavirusimpfung gegen die Ge­
fahr der Wildvirusinfektion unter Berück­
sichtigung des immunologischen Status 
abgewogen werden. Bei schweren angebo­
renen Immundefekten wird die Impfung 
im Moment nicht empfohlen.

Situation zur Impfempfehlung

Anhand der Studienlage kann angenom­
men werden, dass beide zugelassenen 
Impfstoffe bei Anwendung nach der Fach­
information einen sehr guten individuellen 
Schutz gegen eine Rotavirusinfektion bie­
ten. Die Impfkommission der Deutschen 
Akademie für Kinder-  und Jugendme­
dizin hat bereits 2006 eine Impfung aller 
Säuglinge empfohlen [4]. In verschiedenen 
Ländern (USA, Finnland, Belgien, Öster­
reich, Luxemburg) wird die Impfung für 
alle Säuglinge öffentlich empfohlen. Aller­
dings liegen die dort mit den Kostenträgern 
ausgehandelten Kosten z. T. deutlich un­
ter den Preisen für die beiden Impfstoffe 
in Deutschland mit ungefähr 192 EUR pro 
kompletter Impfung (2 bzw. 3 Dosen).

In Deutschland hat die Sächsische 
Impfkommission (SIKO) zum 1. Januar 
2008 die Rotavirusimpfung für alle Säug­
linge im 1. Lebenshalbjahr (ab vollende­
ter 6. Lebenswoche) empfohlen und in 
den Impfkalender aufgenommen (Ärzte­
blatt Sachsen 12/2007, S. 599). Die GPGE 
und die DGPI begrüßen es, dass eine stei­
gende Zahl der gesetzlichen Krankenkas­
sen beschlossen hat, die Rotavirusimp­
fung für Säuglinge in ihre Erstattungsfä­
higkeit aufzunehmen. Einzelne Kassen 
übernehmen die Kosten der Impfung in 
ärztlich begründeten Fällen. Daher emp­
fiehlt es sich für Eltern und behandeln­
den Ärzte, vor Impfung bei den Kassen, 
die noch keine generelle Übernahme an­
bieten, nachzufragen.

Fazit

Die GPGE und die DGPI unterstützen 
ausdrücklich die Empfehlungen der 
ESPID/ESPGHAN, die Rotavirusimpfung 
allen gesunden Säuglingen einschließ-
lich Frühgeborenen anzubieten.
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