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A. Praambel

Der Impfplan wurde in enger Zusammenarbeit zwischen dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) und Expertinnen/Experten des Nationalen Impfgremiums erarbeitet und aktuali-
siert. Ziel ist es vor allem, interessierten Arztinnen/Arzten und Impfwilligen einen einfachen
Uberblick tber derzeit zur Verfiigung stehende Impfungen und diesbeziiglich fiir Osterreich
einheitliche, evidenzbasierte Empfehlungen zu geben. Es wird differenziert zwischen Basis-
Impfungen, welche im Rahmen des kostenfreien Impfprogramms' von der &ffentlichen Hand
getragen werden und anderen wichtigen Impfungen, welche nicht im kostenfreien 6ffentlichen
Impfprogramm bereitgestellt werden kdénnen, aber dennoch fiir den Individualschutz empfoh-
len werden.

Das kostenfreie Impfprogramm wurde vor fast 20 Jahren von der damaligen Bundesministerin
Lore Hostasch mit dem Ziel ins Leben gerufen, allen in Osterreich lebenden Kindern bis zum 15.
Lebensjahr Zugang zu den fir die 6ffentliche Gesundheit wichtigen Impfungen zu ermdglichen,
ohne dass dafiir den Erziehungsberechtigten Kosten erwachsen. Auf diese Weise sind die meis-
ten impfpraventablen Krankheiten im Kindes- und Jugendalter abgedeckt. Dadurch kann die fir
den wichtigen ,Herdenschutz” notwendige Impfbeteiligung in der Bevolkerung erreicht wer-
den.

Prioritat bei der Auswahl der kostenfreien Impfungen haben nach dem letzten Stand des Wis-
sens einerseits sehr haufig vorkommende Erkrankungen, andererseits seltene sehr schwer ver-
laufende Krankheiten. Eine weitere Vorgabe war, die Kinder mit moglichst wenigen Stichen ge-
gen moglichst viele Krankheiten zu schiitzen.

Fir das kostenfreie Impfprogramm und seine Umsetzung steht den Kostentragern (Bundes-
ministerium fur Gesundheit/Bundeslander/Sozialversicherungstrager) jeweils nur ein definier-
tes Budget zur Verfligung. Obwohl dieses Budget kontinuierlich gesteigert werden konnte und
die Beschaffungsprozesse optimiert wurden, reichen die Mittel nicht aus, um alle verfiigbaren
und wichtigen Impfungen durch die 6ffentliche Hand bereitzustellen. Daher erfolgen Auswei-
tungen und Adaptierungen des Impfplans nur nach genauer Evaluierung der Kosten/Nutzen Re-
lation auf Basis wissenschaftlicher Empfehlungen.

Alle weiteren empfohlenen, jedoch nicht kostenfrei zur Verfligung stehenden Impfungen sind
im vorliegenden Impfplan in getrennten Tabellen zu finden. Je nach persénlichem Expositions-
risiko kdnnen auch diese Impfungen fir den Individualschutz sehr wichtig sein, besonders dann,
wenn kein kollektiver Impfschutz vorhanden oder erreichbar ist.

! Hier und im Folgenden kiirzen wir das kostenfreie Impfprogramm des Bundes, der Bundeslinder und der Sozialversicherungstriger mit
,kostenfreies Impfprogramm*“ ab.
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B. Vorbemerkungen

Schutzimpfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven Malnahmen, die in der
Medizin zur Verfligung stehen. Geimpfte sind im Regelfall vor der entsprechenden Krankheit ge-
schitzt. Zudem kdnnen Krankheiten, die nur von Mensch zu Mensch (ibertragen werden, z.B. Polio-
myelitis, Hepatitis B, Masern, oder Keuchhusten bei einer anhaltend hohen Durchimpfungsrate
eliminiert werden. Vor Erreichen der notwendigen hohen Durchimpfungsrate werden Infektionen
bei nicht Geimpften zwar seltener, aber die Erkrankungen ereignen sich oft erst in einem hdheren
Alter, weil sich die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Infektionskrankheit verlangsamt. Da bei man-
chen Krankheiten, z.B. bei Masern, Erkrankungen mit zunehmendem Alter schwerer verlaufen,
kénnen nicht Geimpfte, die spater infiziert werden, schwerer erkranken. Es ist daher dringend
empfehlenswert, die Impfungen rechtzeitig vorzunehmen, es sei denn, es liegt eine klare Kontra-
indikation vor.

Die derzeitige epidemiologische Situation in Osterreich erfordert vor allem Anstrengungen zur Re-
duktion des Erkrankungsrisikos an Keuchhusten und Masern. Influenza verursacht mit der fast jedes
Jahr auch in Osterreich auftretenden Epidemie bis zu 1.000 Todesfille, hier ist es ebenfalls notwen-
dig, die Durchimpfungsraten deutlich zu erhéhen. Durch die zuletzt in das kostenfreie Impfpro-
gramm {ibernommene Pneumokokkenimpfung im ersten und zweiten Lebensjahr, die 4-fach
Meningokokkenimpfung im 11. bis 13. Lebensjahr sowie die Impfung gegen Humane Papillomaviren
ist nun ein Schutz gegen die durch diese Erreger hervorgerufenen Erkrankungen zu erwarten und
konnte teils bereits durch epidemiologische Analysen aufgezeigt werden. Es ist eine arztliche Ver-
pflichtung, fir einen ausreichenden Impfschutz der betreuten Personen (Patientinnen und Patien-
ten) zu sorgen und diese fachgerecht zu informieren. Dazu gehort, dass die Grundimmunisierung
bei Sduglingen und Kleinkindern rechtzeitig begonnen, nicht unnétig verzogert und zeitgerecht ab-
geschlossen wird. Daruber hinaus ist es notwendig, den Impfschutz durch notwendige Auffri-
schungsimpfungen in jedem Lebensalter sicherzustellen. Ein Abraten von Impfungen ohne Kontra-
indikation durch Arzte ist ein VerstoR gegen die Prinzipien der evidenzbasierten Medizin.

Entsprechend der UN-Konvention vom 20. November 1989 haben Kinder das Recht auf beste
Gesundheitsversorgung. Dazu gehort auch der Schutz vor Erkrankungen, die durch Impfung ver-
meidbar sind. Den Eltern obliegt es, die Schutzimpfungen bei ihren Kindern vornehmen zu lassen.

Laut Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) soll jeder Arztkontakt dazu genutzt
werden, zu priifen, ob die empfohlenen Impfungen durchgefiihrt worden sind, und — wo notwen-
dig (d.h. unabhdngig davon, wie lange das empfohlene Impfintervall Giberschritten wurde) — feh-
lende Impfungen nachzuholen. Auch Arztkontakte im Rahmen von Spitalsaufenthalten sollen
dafiir genutzt werden.

Die Frage ,Wer soll geimpft werden?” ist meist leichter zu beantworten, wenn auch die gegen-
teilige Frage , Wer soll nicht geimpft werden und warum?“ in die Uberlegungen einbezogen wird.
Sofern ein vertraglicher Impfstoff verfligbar und das Risiko der Infektionsexposition gegeben ist,
wird die Antwort zu Gunsten der Impfung ausfallen. Als allgemeiner Grundsatz kann gelten: Jeder,
der sich und seine Familienangehoérigen (Kontaktpersonen) schiitzen will, soll sich impfen lassen.
Generell wird empfohlen, alle Impfungen bei gegebener Indikation weitestgehend als Kombina-
tionsimpfungen durchzufiihren, um die Zahl der Injektionen maoglichst gering zu halten.

Zur arztlichen Impfleistung zdhlen neben der Verabreichung der Impfung:
e Information und Aufkldrung tber die zu verhiitende Krankheit und die Impfung
(siehe Aufklarungspflicht, Abschnitt G),
e Anamnese inklusive Impfstatus sowie allfélliger Allergiestatus,
e Feststellung der Impftauglichkeit,
e Dokumentation der Impfung inklusive Chargennummer im Impfausweis/Impfpass (Klebe-
etikett) bzw. in den drztlichen Aufzeichnungen (§ 51 Arztegesetz).
Nebenwirkungen, Warnhinweise, Kontraindikationen etc. der jeweiligen Impfstoffe sind der
aktuellen Fachinformation zu entnehmen
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C. Neuerungen/Anderungen 2016

Der Impfplan 2016 wurde véllig tiberarbeitet und die Einteilung der Kapitel zu den einzelnen Imp-
fungen wurde einheitlicher gestaltet, um den Impfplan noch tbersichtlicher und anwenderfreundli-
cher zu gestalten. Es wurden in jedem Kapitel Anderungen vorgenommen, hier sollen die wichtigs-
ten Anderungen angefiihrt werden:

Ubersichtstabellen empfohlener Impfungen: Updates, Prizisierungen und Ergdnzungen wurden
durchgefihrt.

FSME: Vereinfachung der Tabelle ,,FSME-Impfung nach Zeckenstich”
HiB: detaillierte Auflistung der Risikopersonen

Hepatitis A: Prazisierung der Indikationen

Hepatitis B: Prazisierung der Risikopersonen

Masern: Bedeutung in Hinblick auf langanhaltende Immunsuppression und Infektionen in der Schwanger-
schaft

Meningokokken B: Empfehlung wurde prazisiert

Meningokokken A, C, W135, Y: Ergdanzung zu Auffrischungs-Empfehlungen
Pneumokokken: Aktualisierung der Empfehlungen und Vereinfachung der Tabellen
Rotavirus: neue Empfehlungen hinsichtlich Impfung von Frilhgeborenen

Varizellen: Postexpositionsprophylaxe mit VZIG: Ausdehnung des Zeitintervalls auf maximal 10 Ta-
ge, bei Schwangeren ohne Immunitat in gesamter Schwangerschaft empfohlen

Zoster: Hinweis zur Langzeiteffizienz

Reiseimpfungen:

Cholera: Kapitel wurde erganzt
Gelbfieber: neue Regelungen im internationalen Reiseverkehr
Japanische Encephalitis: Ergdnzungen zur Schutzdauer nach Impfung

Tollwut: Schnellschema, Hinweise zu Auffrischungsimpfungen
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Impfungen bei Kinderwunsch: Kapitel wurde neu angefiihrt

Impfungen bei Friihgeborenen: neue Empfehlung hinsichtlich Rotavirusimpfung

Kontraindikationen und VorsichtsmaRnahmen:

Mit wenigen Ausnahmen wurden Hinweise und Kontraindikationen zu Impfstoffen entfernt.
Hinweise, Kontraindikation und Vorsichtsmallnahmen zu den einzelnen Impfstoffen missen der
entsprechenden, aktuellen Fachinformation entnommen werden.

Die jeweils aktuelle Fachinformation ist auf der Homepage der  AGES:
https://aspregister.basg.gv.at/aspregister/ und der EMA www.ema.europa.eu (,,search for medici-
nes”) abrufbar.

Zusatzlich wird auf der Homepage des Bundesministeriums flir Gesundheit als weiterer Service ein
Link zu den Fachinformationen der Impfstoffe des kostenfreien Impfkonzepts eingerichtet (Stand
der Fachinformationen entsprechend des dort angefiihrten Datums): www.bmg.gv.at/impfen

Allergische Reaktionen bei Impfungen: Flow-Chart wurde ergédnzt, weitere Details im Anhang J

Die Wichtigkeit der Impfungen von Personal im Gesundheitswesen wird einmal mehr betont.

Impfungen fiir Personen ohne Impfdokumentation: Prazisierung und Ergdanzung der Tabellen und
Vorgehensweisen bei Impfstoffknappheit oder Alterslimitationen seitens der Produktzulassung

Weitere Informationen/Links:
Ergdnzung der EU Datenbank zur Meldung von Nebenwirkungen www.adrreports.eu/de
Erganzung weiterer Links
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D. Definition Altersbezeichnungen

Das Lebensjahr wird mit dem Geburtstag vollendet.

Das nachste Lebensjahr beginnt ab 00:00 des Geburtstags.

Ab vollendetem 1.

Ab vollendetem 2.

Ab vollendetem 3.

Ab vollendetem 4.

Ab vollendetem 5.

Ab vollendetem 6.

Ab vollendetem 7.

Ab vollendetem 8.

Ab vollendetem 9.

Lebensjahr d.h =im 2. Lebensjahr (1 Jahr alt)

Lebensjahr d.h. =im 3. Lebensjahr = (2 Jahre alt)

Lebensjahr d.h. = im 4. Lebensjahr = (3 Jahre alt)

Lebensjahr d.h.

Lebensjahr d.h.

im 5. Lebensjahr = (4 Jahre alt)

im 6. Lebensjahr = (5 Jahre alt)

Lebensjahr d.h. =im 7. Lebensjahr = (6 Jahre alt)

Lebensjahr d.h. = im 8. Lebensjahr = (7 Jahre alt)

Lebensjahr d.h. =im 9. Lebensjahr = (8 Jahre alt)

Lebensjahr d.h. =im 10. Lebensjahr = (9 Jahre alt)

Ab vollendetem 10. Lebensjahr d.h. =im 11. Lebensjahr = (10 Jahre alt)

Ab vollendetem 11.

Ab vollendetem 12.

Ab vollendetem 13.

Ab vollendetem 14.

Ab vollendetem 15.

Ab vollendetem 16.

Ab vollendetem 17.

Impfplan Osterreich 2016, V

ersion 1 vom 11.1.2016

Lebensjahr d.h. =im 12.
Lebensjahr d.h. =im 13.
Lebensjahr d.h. =im 14.
Lebensjahr d.h. =im 15.
Lebensjahr d.h. =im 16.
Lebensjahr d.h. =im 17.

Lebensjahr d.h. =im 18.

Lebensjahr = (11 Jahre alt)
Lebensjahr = (12 Jahre alt)
Lebensjahr = (13 Jahre alt)
Lebensjahr = (14 Jahre alt)
Lebensjahr = (15 Jahre alt)
Lebensjahr = (16 Jahre alt)

Lebensjahr = (17 Jahre alt) etc.
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E.

Tabellarische Ubersicht des Impfkalenders fiir

Kinder, Jugendliche und Erwachsene

1. Impfkalender des kostenfreien Impfprogramms

Sauglinge und Kleinkinder

1. Lebensjahr 2.
. Alter> 7. 3, 5. 6. 11. 12. Lebensjahr
\Impfung Woche Monat Monat Monat Monat Monat
RV
Rotavirus (RV) 2 bzw. 3 Teilimpfungen in Abhangigkeit vom
verwendeten Impfstoff,
Abstand mind. 4 Wochen
Diphtherie (DIP)
Tetanus (TET) . , e bach ? .
. . . -fach-lmpfung
Per.tu55|s (,P_EA) 6-fach- 6-fach- frihestens
Poliomyelitis (IPV)
o . Impfung  Impfung 6 Monate nach 2.
Haemophilus infl. B (HiB) Teilimpfung
Hepatitis B (HBV)
3.
1. 2. PNC
Pneumokokken (PNC) PNC PNC friihestens
6 Monate nach
2. Teilimpfung
Mumps MMR
N!,asem (MMR) 2 Impfungen, Abstand mind. 4 Wochen
Roteln
Schulkinder*
Alter-> 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15.
4 Impfung Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr  Jahr Jahr
Diphtherie (dip) nachholen bei
Tetanus (TET) 4-fach- Kindern, die im 7. 1
Pertussis (PEA) Impfung  Lebensjahr nicht

Poliomyelitis (IPV)
Hepatitis B (HBV)
Mumps

Masern (MMR)
Roteln
Meningokokken
(MEC-4)

Humane Papillo-
maviren (HPV)2

geimpft wurden

Grundimmunisierung (0/1/6 Monate) oder auffrischen

MMR nachholen

2 x HPV
(0/6 Monate)

MEC-4

2 x HPV *¢
(0/6 Monate)

'Kinder, die im 7.-9. Lebensjahr nur eine dip-Tet-IPV-Impfung erhalten haben, sollen spitestens bei Schulaustritt eine Impfung mit einer
Pertussiskomponente erhalten.

*Die HPV Impfung im 1+1 Schema, soll so frith wie méglich ab dem vollendeten 9. Lebensjahr begonnen werden.

*Catch-up Programm, ab dem vollendeten 12. Lebensjahr zu einem giinstigen Selbstkostenpreis.

*Empfehlung fiir das 15. Lebensjahr stiitzt sich auf Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation, WHO:
http://www.who.int/entity/wer/2014/wer8943.pdf?ua=1; abweichend von der derzeit giiltigen Fachinformation des tetravalenten

Impfstoffes.

* Impfungen im kostenfreien Impfprogramm beziehen sich auf das schulpflichtige Alter (vollendetes 6. bis vollendetes 15. Lebensjahr)

Impfplan Osterreich 2016, Version 1 vom 11.1.2016
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2. Impfkalender aller allgemein empfohlenen Impfungen

Sauglinge und Kleinkinder

1. Lebensjahr 2. Lebensjahr

3. 4. 5. 6.

Alter> 7 T3, 5. 6 7. 1. 12 13 1a, 20 v JshroJahrodahr
Jimpfung  wo Mo Mo Mo Mo Mo Mo Mo Mo 24,
Mo
RV 2 bzw. 3 Dosen,
Rotavirus abhéngig vom
(RV) verwendeten Impfstoff,
Abstand mind. 4 Wochen
Diphthe-
rie (DIP)
Tetanus
(TET)
Pertussis 1. 2.
(PEA) = = 3.
PO|IO: ' fach  fach 6—fa€h—lmpfung
myelitis frihestens
(IPV) Irr-1 Im- ) 6 Monate nach
Haemo- . P P 2. Teilimpfung
philus ung fung
infl. B
(HiB)
Hepatitis
B (HBV)
3. PNC
:::;:;‘0- 1. 2. friihestens
PNC PNC 6 Monate nach
(PNC) -
2. Teilimpfung
Masom AR
" 2 Impfungen, MMR nachholen
Rételn .
(MMR) Abstand mind. 4 Wochen
Menin- ety
iclakokken Abstand mind. 4. Men B
1 Monat
MEC-C
Menin- 1 Impfung
gokokken ab vollend.
c 1. Lebens-
jahr
FSME FS:k/IE FSZME FS?\./IE FSME
Vari- VzZV
zellen 2 Impfungen,
(vzv) Abstand mind. 4 Wochen
Vor Eintritt in
Hepatitis Gemeinschaftseinrichtungen
A (HAV) HAV 2 Impfungen,
Abstand mind. 6 Monate
::‘\:')‘;,5"23 IV jhrlich
Kostenfrei Nicht kostenfrei

'Bei spaterem Impfbeginn: Impfschema im einschldgigen Kapiteln ab Seite 33ff.

> MEC-C: konjugierter Men-C Impfstoff bei Erstimpfung ab dem vollendeten 12. Lebensmonat nur eine Dosis (kann ab dem vollendeten 2.

Lebensmonat erstmals geimpft werden, dann 2 Dosen im Abstand von mind. 8 Wochen).

* IV: bei Kindern werden bei Erstimmunisierung (bis zum vollendeten 8. Lebensjahr) 2 Impfungen mit mind. 4 Wochen Abstand

empfohlen.
*Ab vollendeten 2. Lebensjahr nasaler Influenza-Lebendimpfstoff
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Schulkinder und Jugendliche

Alter-> 7.
JdImpfung Jahr

Diphtherie (dip)
Tetanus (TET)
Pertussis (PEA)
Poliomyelitis (IPV)

Hepatitis B (HBV)

Mumps

Masern (MMR)
Rételn

Humane Papillo-
maviren (H PV)2
Varizellen (VZV)
FSME
Meningokokken
(MEC-4)
Influenza (IV)

5

4-fach-

8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. Jahr
Jahr  Jahr Jahr Jahr  Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr
nachholen bei

Kindern, die
im 7. Lebens- 1 alle 10 Jahre
jahr nicht auffrischen
geimpft
wurden

Grundimmunisierung (0/1/6 Monate) oder auffrischen FazenenznEls
nachholen

MMR nachholen

2 x HPV 2 x HpV**
(0/6 Monate) (0/6 Monate)
VZV nachholen
FSME FSME

gegebenenfalls
nachholen

MEC-4
IV jahrlich

'Kinder, die im 7.-9. Lebensjahr nur eine dip-Tet-IPV-Impfung erhalten haben, sollen spitestens bei Schulaustritt eine Impfung mit einer

Pertussiskomponente erhalten.

’Die HPV Impfung im 1+1 Schema soll so frith wie méglich ab dem vollendeten 9. Lebensjahr begonnen werden.

* Catch-up Programm, ab dem vollendeten 12. Lebensjahr zu einem giinstigen Selbstkostenpreis.

*Empfehlung fiir das 15. Lebensjahr stiitzt sich auf Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation, WHO:
http://www.who.int/entity/wer/2014/wer8943.pdf?ua=1; abweichend von der derzeit giiltigen Fachinformation fiir den tetravalenten

Impfstoff.

*Nachholschema fiir MenB: Individualimpfung und Indikationsimpfung fiir Risikopersonen siehe Kapitel Meningokokken

Kostenfrei

Erwachsene

Nicht kostenfrei

Erwachsene mit vorliegender Grundimmunisierung gemal den Empfehlungen*

Alter->
JdImpfung
Diphtherie (dip)
Tetanus (TET)
Pertussis (PEA)
Poliomyelitis (IPV)
Hepatitis B (HBV)
Humane Papillomaviren
(HPV)
Mumps
Masern (MMR)
Roételn

FSME
Pneumokokken
Herpes Zoster (HZV)

Varizellen (VZV)

Influenza (1V)

18.-20. 30. 40. 50. 60. 65. 70. 75. 80.

Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr usw.

alle 10 Jahre auffrischen alle 5 Jahre auffrischen

gegebenenfalls nachholen
gegebenenfalls
nachholen

gegebenenfalls

nachholen

alle 5 Jahre auffrischen alle 3 Jahre auffrischen
siehe Kapitel Pneumokokken
einmalige Gabe

bei seronegativen Personen
gef. nachholen

IV jahrlich

“Fur Personen, bei denen die Grundimmunisierung ganz oder teilweise fehlt, siehe auch Kapitel ,Nachhol-Empfehlungen”.

Prinzipiell sollte jede der empfohlenen Impfung bei Versaumnis ehestmoglich nachgeholt werden.
Sollte die Impfung nicht im empfohlenen Schema aller hier angefiihrten Tabellen durchgefiihrt werden,

so wird auf das Kapitel ,Nachholimpfungen” verwiesen.
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F. Nationale Impfungen gegen impfpraventable
Erkrankungen (in alphabetischer Reihenfolge)

Diphtherie

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Im Rahmen der 6-fach Impfung wird die
Diphtherieimpfung nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. (-14.) Lebensmonat geimpft. Im Schul-
alter wird die Kombinationsimpfung Diphtherie (dip; reduzierte Dosis), Tetanus, Pertussis und Polio
im 7. (-9.) Lebensjahr wiederholt.

Erwachsenenimpfung

Nach der Grundimmunisierung im Saduglingsalter und Auffrischungsimpfung im Schulalter soll bis
zum vollendeten 60. Lebensjahr eine Auffrischungsimpfung mit reduzierter Diphtheriekomponente
(dip) als Kombinationsimpfstoff mit Tetanus (TET), Pertussis (PEA) und Polio (IPV) alle 10 Jahre, ab
dem vollendeten 60. Lebensjahr alle 5 Jahre erfolgen.

Indikation

Alle Personen sollen gegen Diphtherie, in Kombination mit Tetanus, Pertussis und Polio, geimpft
sein.

Besonders wichtig ist der Impfschutz fir
e Medizinisches Personal, welches Kontakt mit Infizierten haben kann

e Personen mit haufigen Publikumskontakten, (i.e. Personen mit Berufen, die einen deutlich
starkeren, direkten Kontakt mit Menschen haben, als das gewdhnlich der Fall ist z.B. Lehre-
rinnen/Lehrer und Ausbildungspersonal, Reisefiihrerinnen/Reisefiihrer, Heimhilfen, Kosme-
tikerinnen/Kosmetiker etc., siehe auch , Impfungen fir Erwachsene im erwerbsfahigen Al-
ter”)

e Personen aus Gebieten mit hohem Diphtherie-Risiko
e Personal der Grenzkontrollinstitutionen, diplomatisches Personal

e Reiseimpfung: insbesondere bei Reisen in Endemiezonen

Impfschema
Grundimmunisierung im Sduglingsalter: 2+1 Schema: 0/2 Monate/6-9 Monate nach 2. Impfung.
Auffrischung: alle 10 Jahre, bzw. alle 5 Jahre ab dem vollendeten 60. Lebensjahr.

Bei Versaumnis und einem Impfabstand bis zu 20 Jahren wird die Impfung mittels einer einzigen
Dosis nachgeholt, bei langerem Impfabstand, i.e. 2 20 Jahre: 2 Impfungen im Abstand von 1-2 Mo-
naten.
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Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Inkubationszeit der durch Corynebacterium diphtheriae hervorgerufenen Erkrankung betragt
2-5 Tage. Das Krankheitsbild kann von einer lokalen Infektion (Nase, Rachen, Kehlkopfdiphtherie)
Uber eine Infektion der Atemwege bis zu einer schweren toxischen Form (Herzmuskel-Nieren-
Leberschaden) variieren. Personen, die erfolgreich gegen Diphtherie geimpft sind, kdonnen Trager
von C. diphtheriae sein und dieses lbertragen, erkranken jedoch selbst nicht.

Diphtherie ist in Osterreich meldepflichtig.

Diphtherie kommt nach wie vor in manchen Regionen endemisch vor (wie z.B. Afrika, Sidamerika,
Asien, Albanien, einigen Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion) und es sterben auch heute
noch 5 % - 20 % der Erkrankten. In den 90er Jahren gab es in den Staaten der ehemaligen Sowjet-
union einen grofRen Ausbruch der Diphtherie mit tiber 150.000 Fallen und mit Tausenden Toten.
Hautdiphtherie kommt endemisch in tropischen Landern und duf3erst selten in Europa vor. Haut-
diphtherie ist ein Risikofaktor fiir die Transmission von Diphtherie. Die Diphtherieimpfung bietet
einen effektiven Schutz gegen die Erkrankung verursacht durch toxigenes C. diphtheriae.

2015 meldet das ECDC 9 Falle von kutaner Diphtherie aus Ddnemark, Schweden und Deutschland.
hauptsachlich unter Fliichtlingen und Asylsuchenden. Aus Litauen werden 8 Diphtheriefille gemel-
det, 4 davon bei Kindern. Im Juni 2015 verstarb in Spanien ein Kind an Diphtherie.

Die Mehrzahl der Félle (alle tédlich verlaufenden) war nicht geimpft.

In Osterreich wurde erstmals nach tber 20 diphtheriefreien Jahren im Mai 2014 ein Fall von Wund-
diphtherie diagnostiziert. Ein weiterer Fall von nach Osterreich importierter Hautdiphtherie folgte
im Dezember 2014.

Die Behandlung der Diphtherie erfolgt mit Antitoxin und Antibiotika.

Literatur

Hardy IR, et al. Current situation and control strategies for resurgence of diphtheria in newly independent states of the former Soviet
Union. Lancet. 1996; 347(9017):1739-44

Kjeldsen K, et al. Immunity against diphtheria 25-30 years after primary vaccination in childhood. Lancet. 1985; 1(8434):900-2.

Lindhusen-Lindhé E, et al. Imported laryngeal and cutaneous diphtheria in tourists returning from western Africa to Sweden, March
2012. Euro Surveill. 2012; 17(23).

http://www.ecdc.europa.eu/de/publications/Publications/Annual-Epidemiological-Report-2012.pdf

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Diphtheria-cutaneous-EU-July-2015.pdf: ECDC Rapid Risk Assessment: Cutaneous
diphtheria among recently arrived refugees and asylum seekers in the EU.
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Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung
Die FSME-Impfung ist nicht im kostenfreien Impfprogramm enthalten.

Die FSME-Impfung ist ab dem vollendeten 1. Lebensjahr zugelassen. Vor dem Erreichen dieses Al-
ters, frihestens ab dem vollendeten 6. Lebensmonat, kann die Impfung in Eigenverantwortung des
verabreichenden Arztes nach sorgfaltiger Nutzen-Risikoabwagung und ausfiihrlicher Information
der Eltern durchgefiihrt werden. Der Kinderimpfstoff FSME-Immun Junior ist bis zum vollendeten
16. Lebensjahr, der Impfstoff Encepur fiir Kinder ist bis zum vollendeten 12. Lebensjahr zugelassen.

Erwachsenenimpfung

Grundimmunisierung und Auffrischungsimpfungen gemal dem unten angegebenen Schema.
Zuschisse gibt es von Krankenkassen in unterschiedlicher Hohe.

Indikation

In Osterreich ist kein Bundesland FSME-frei, daher ist die Impfung fiir alle in Osterreich lebenden
Personen zu empfehlen. Dies gilt auch fiir Reisende in Osterreichische Endemiegebiete oder in
Endemiegebiete im Ausland. Die FSME-Impfung schiitzt gegen alle bekannten FSME-Virus-
Subtypen. Im Bedarfsfall kann ein Schnellimmunisierungsschema angewandt werden.

Impfschemata

Grundimmunisierung: FSME-Immun: 0/1-3 Monate/5-12 Monate nach 2. Impfung
Encepur: 0/1-3 Monate/9-12 Monate nach 2. Impfung
Schnellimmunisierungsschema: FSME-Immun: 0/14 Tage (3. Teilimpfung nach 5-12 Monaten);
Encepur: 0/7 Tage/21 Tage
Auffrischungsimpfungen: 1. Auffrischung 3 Jahre nach Grundimmunisierung bzw. 12-18 Monate
nach dem Encepur Schnellimmunisierungsschema. Danach bis zum vollendeten 60. Lebensjahr alle
5 Jahre, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr alle 3 Jahre.

Bei Versdaumnis einer Impfung bzw. langeren Impfabstanden wird nach 2 oder mehr Teilimpfungen
diese Impfung mittels einer einzigen Dosis nachgeholt, die Grundimmunisierung muss nicht neu
begonnen werden.

Die geimpften Personen sind darauf aufmerksam zu machen, dass nach der 1. Teilimpfung der
Grundimmunisierung noch kein kompletter Impfschutz vorhanden ist, und daher das Risiko einer
Zeckenexposition vermieden werden soll.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die FSME ist eine Uberwiegend durch Zeckenstich, sporadisch auch durch den Konsum nicht-
pasteurisierter Milch und Milchprodukte (von Schafen und Ziegen, sehr selten auch Kihen) Gber-
tragene Infektionskrankheit. Das FSME- (Tick-borne Encephalitis, TBE-) Virus gehoért zur Familie der
Flaviviridae. Bei klinisch manifester Infektion ruft es nach einer Inkubationszeit von durchschnittlich
8 Tagen (3-28 Tage) nach dem Zeckenstich ein in etwa 80 % biphasisch verlaufendes Krankheitsbild
hervor. In der ersten Phase treten grippedhnliche Symptome auf, wahrend in der zweiten Phase
nach einem symptomfreien Intervall von durchschnittlich 7 Tagen das Spektrum von einer milden
Meningitis bis zu schwerer Enzephalitis mit oder ohne Myelitis und Paralyse reicht. Etwa ein Drittel
der Patienten zeigt nach durchgemachter Erkrankung langdauernde Folgeschaden.
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Vor Beginn der groRen Impfaktionen war die FSME in Osterreich die hiufigste virale Infektions-
krankheit mit Enzephalitis. Damals traten 300 bis 700 Erkrankungsfille (Inzidenzrate etwa 4-9 Falle
pro 100.000) pro Jahr auf. Die Fallzahl ist bei einer Durchimpfungsrate von etwa 85 % auf 41 (1999)
bis 113 (2011) stark zurlickgegangen (Inzidenzrate etwa 0,5-1 Fall pro 100.000), wahrend die Inzi-
denz in der ungeimpften Bevolkerung unverandert zur Vorimpfara geblieben ist.

Die Effektivitat der FSME-Impfung betragt fir — nach dem empfohlenen regularen Schema — ge-
impfte Personen etwa 99 % in allen Altersgruppen.

Im Zeitraum der Jahre 2000-2011 konnten durch die Impfung in Osterreich etwa 4.000 FSME-
Erkrankungen und zirka 30 Todesfalle vermieden werden.

FSME-Impfung nach Zeckenstich

Da FSME Immunglobulin human nicht mehr verfiigbar ist, wird empfohlen:

Impfanamnese Abstand zwischen letzter ~ Abstand zwischen Zecken-  Empfohlene Vorgangsweise
Impfung und Zeckenstich  stich und Arztbesuch’
Keine FSME - - Start Grundimmunisierung 4
Impfung Wochen nach Zeckenstich
Nur 1. Teil- <14 Tage danach beliebig 2. Teilimpfung 4 Wochen nach
impfung 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 Ze-
ckenstich*
2 oder mehr Impfung wenn nach Impfsche-
Teilimpfungen ma fallig oder sogar uberfallig

! Serologische Kontrolle empfohlen. Falls dies nicht méglich ist, gilt diese Impfung als 1. Teilimpfung der Grundimmunisierung.
% Bej unklarem Abstand zum Zeckenstich Vorgehen wie bei > 48 Stunden nach Zeckenstich

Literatur

Baldovin T, et al. Persistence of immunity to tick-borne encephalitis after vaccination and natural infection. J Med Virol. 2012;
84(8):1274-8.

Heinz FX, et al. Field effectiveness of vaccination against tick-borne encephalitis. Vaccine. 2007;25(43):7559-67.
Heinz FX, et al. Vaccination and tick-borne encephalitis, central Europe. Emerg Infect Dis. 2013; 19(1):69-76.

Heinz FX, et al. Emergence of tick-borne encephalitis in new endemic areas in Austria: 42 years of surveillance. Euro Surveill. 2015;
20(13):9-16.

Holzmann H, et al. Molecular epidemiology of tick-borne encephalitis virus: cross-protection between European and Far Eastern sub-
types. Vaccine. 1992;10(5):345-9.

Kollaritsch H, et al. Vaccines and vaccination against tick-borne encephalitis. Expert Rev Vaccines. 2012;11(9):1103-19.
Lindquist L, Vapalahti O. Tick-borne encephalitis. Lancet 2008; 371: 1861-71

Orlinger KK, et al. A tick-borne encephalitis virus vaccine based on the European prototype strain induces broadly reactive cross-
neutralizing antibodies in humans .J Infect Dis. 2011;203(11):1556-64.

Paulke-Korinek M, et al. Booster vaccinations against tick-borne encephalitis: 6 years follow-up indicates long-term protection. Vaccine.
2009;27(50):7027-30.

Paulke-Korinek M, et al. Factors associated with seroimmunity against tick borne encephalitis virus 10 years after booster vaccination.
Vaccine. 2013; 31(9):1293-7.

Rendi-Wagner P, et al. Antibody persistence following booster vaccination against tick-borne encephalitis: 3-year post-booster follow-up.
Vaccine. 2007;25(27):5097-101.

Wiedermann U. Tick borne encephalitis TBE--vaccination in non-endemic countries. Travel Med Infect Dis. 2010;8(4):251-6.
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Haemophilus influenzae Typ B

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Im Rahmen der 6-fach Impfung wird die
Impfung gegen Hdmophilus influenzae Typ B (HiB) nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. (-14.)
Lebensmonat geimpft. Flr Kinder nach dem vollendeten 5. Lebensjahr wird die HiB Impfung auller
bei Risikopersonen (z.B. Asplenie) fiir nicht mehr notwendig erachtet.

Erwachsenenimpfung

Mit Ausnahme von Personen mit Immundefizienzen oder anatomischer oder funktioneller Asplenie
(inklusive Sichelzellandmie) wird diese Impfung nicht empfohlen.

Indikation
Die Impfung ist keine Reiseimpfung.

Folgenden Risikopersonen sollte eine Impfdosis HiB verabreicht werden, wenn sie nicht immun
gegen HiB sind:

e anatomische oder funktionelle Asplenie (inklusive Sicherzellerkrankung)

e angeborene oder erworbene Immundefizienz

e Cochlea-Implantat oder Liquorfistel

e Personen mit HIV-Infektion bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

e vor elektiver Splenektomie: wenn moéglich Impfung spatestens 14 Tage vor dem Eingriff

Patienten muissen dann als nicht immun gegen HiB angesehen werden, wenn sie weder eine voll-
standige Grundimmunisierung mit Booster (2+1) noch eine HiB Impfung nach dem 14. Lebensmonat
erhalten haben.

Bei Risikopersonen sollte (zusatzlich zur Impfung im Sauglingsalter) eine wiederholte Impfung in
Betracht gezogen werden.

Impfschema

Grundimmunisierung im Sduglingsalter: 2+1 Schema: 0/2 Monate/6-9 Monate nach 2. Impfung.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Vor Einflihrung der Hdmophilus influenzae B (HiB)-Impfung Anfang der 90er Jahre war Hdmophilus
influenzae B der haufigste Erreger der eitrigen Meningitis bei Kindern bis zu 5 Jahren. Es werden 6
Serotypen unterschieden, wobei vor Beginn der Impfung gegen Hdmophilus influenzae der Typ B
flir fast alle invasiven Infektionen verantwortlich war. Eines von 420 Kindern erkrankte an dieser
lebensgefahrlichen Infektionskrankheit. Durch die Impfung ist diese Krankheit in Osterreich prak-
tisch verschwunden: im Zeitraum 1997 — 1999 wurden nur mehr 2, in den Jahren 2000 und 2001
keine, 2002 wieder 3 und 2003 eine invasive Hamophilus-Erkrankungen registriert. In den Jahren
2006 — 2010 sowie 2011 — 14 wurden je 4 Fille mit invasiver HiB Infektion beobachtet.

Die Impfung schiitzt nur vor invasiven Erkrankungen durch den Stamm B.
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Hepatitis A

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist nicht im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Wegen der jahrlichen Einschlep-
pung und Weiterverbreitung von Hepatitis A Viren in Anschluss an Ferienreisen ins Ausland, die zu
Ausbriichen vor allem in Kindergarten und Grundschulen fihren, sollen Kinder vor Eintritt in Ge-
meinschaftseinrichtungen ab dem vollendeten 1. Lebensjahr (bis zum vollendeten 10. Lebensjahr
bzw. Grundschulaustritt) gegen Hepatitis A geschiitzt sein. Die Kinderimpfung bewirkt auRer dem
Individualschutz des Kindes zusatzlich die Ausschaltung der wichtigsten Infektionsquelle fir die
Erwachsenen.

Erwachsenenimpfung

Die Impfung wird allen Erwachsenen empfohlen, die sich schiitzen wollen, insbesondere wenn die
angegebenen Indikationen zutreffen.

Indikation

e Kleinkinder und Kinder bis zum vollendeten 10. Lebensjahr - vor Eintritt in Gemeinschaftsein-
richtungen

e Sozialberufe (wie z.B. Kindergartnerinnen/Kindergértner, Lehrerinnen/Lehrer, Sozialarbeiter-
innen/Sozialarbeiter) und Pflegepersonen in Einrichtungen fir geistig Behinderte

e Alle in Lebensmittelbetrieben und in der Gastronomie tatigen Personen sowie Personal von
GrolRkiichen, GroRcatering, Spitalskiichen und vergleichbaren Einrichtungen der Gemein-
schaftsverpflegung, Leiharbeiterinnen/Leiharbeiter im Gastgewerbe

o HAV-gefdhrdetes Personal medizinischer Einrichtungen, einschlieRlich Schiilerinnen/Schiiler
und Studentinnen/Studenten, z.B. in Padiatrie, Infektionsmedizin, Labor (Stuhluntersuchun-
gen), inklusive Kiichen- und Reinigungspersonal

e Personal plasmafraktionierender Unternehmen

e Personen mit berufsbedingt erh6htem Risiko hinsichtlich Hepatitis A, wie z.B. Justiz/Haftwache,
Landwirtinnen/Landwirte, Piercerinnen/Piercer, Tatowiererinnen/Tatowierer, Sexarbeiterin-
nen/Sexarbeiter, Bestattungsdienste

e Kanalisations- und Klarwerkpersonal; Personal, das haufig mit Fakalien in Kontakt kommt

e Ersthelferinnen/Ersthelfer, Einsatzdienste (Rettung, Feuerwehr, Polizei), Militdrpersonal bei
moglicher Exposition, speziell unter Feld- oder Ubungsbedingungen

¢ Medizinisches und nicht medizinisches Betreuungspersonal in der Betreuung von Fliichtlingen
und Unterkunften fur Flichtlinge/Asylsuchende, Erstanlaufstellen fur genannte Personen, Hel-
ferinnen/Helfer sowie Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in der Versorgung von Asylsuchenden
e Personen in Aufnahmezentren/Unterklnften fir Asylsuchende bei begrindetem Infektionsrisi-

ko bzw. Hinweis auf einen Ausbruch wenn von keiner Immunitat auszugehen ist

e Personen mit haufigem Bedarf an Plasmaprodukten (z.B. Himophile)

e Personen mit chronischer Darm- oder Lebererkrankung wie z.B. HCV-Infizierte und HBV-Carrier

o Kontaktpersonen zu an Hepatitis A-Erkrankten oder Personen, die HAV ausscheiden

e Personen mit Sexualverhalten, welches beziiglich Hepatitis A riskant sein kann

e Reiseimpfung: Touristen, beruflich Reisende, diplomatischer Dienst und Entwicklungshilfe
in/nach Endemiegebieten

Siehe auch: Impfungen fiir Erwachsenen im erwerbstatigen Alter: www.bmg.gv.at
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Impfschema

Grundimmunisierung: 0/6 Monate fir Kinder ab dem vollendeten 1. Lebensjahr und Erwachsene.
Ab dem vollendeten 1. Lebensjahr kann auch in Kombination mit Hepatitis B (Kinderformulierung
bis zum vollendeten 16. Lebensjahr) geimpft werden (0/1/6 Monate).

Die Hepatitis A-Impfung kann in Abhadngigkeit vom verwendeten Impfstoff ab dem vollendeten 15.
Lebensjahr auch als Kombinationsimpfstoff mit Typhus gegeben werden, Auffrischung mit Hepatitis
A monovalentem Impfstoff nach friihestens 6 Monaten.

Weitere Auffrischungsimpfungen nach friihestens 20 Jahren empfohlen.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Inkubationszeit der fiakal-oral Ubertragenen Erkrankung betrdgt 3 — 6 Wochen. Nach un-
charakteristischen Allgemeinbeschwerden wie Ubelkeit, Erbrechen, Fieber, Miidigkeit kommt es
zum Auftreten der Gelbsucht.

Bei der Hepatitis A gibt es keinen chronischen Verlauf, die Erkrankung heilt meist vollig aus.

Der Verlauf ist bei Kindern meist asymptomatisch oder mild, bei Erwachsenen allerdings nimmt der
Erkrankungsverlauf an Schwere zu; ab dem 40. Lebensjahr bzw. bei Personen mit vorgeschadigter
Leber muss mit Todesfallen gerechnet werden.

Durch die gute Hygienelage in Osterreich zirkuliert das Hepatitis A-Virus bei uns nur in Ausbruchssi-
tuationen, vor allem bei Einschleppung nach Auslandsaufenthalten.

Allerdings ist es in den letzten Jahren auch zu einer Zunahme von Hepatitis A-Fallen durch den Kon-
sum von kontaminierten Speisen/Lebensmitteln gekommen.

Postexpositionelle Prophylaxe

Zur Prophylaxe steht oft nur mehr die aktive Immunisierung mit Totimpfstoff (HAV-Impfung) fiir
Personen ab dem vollendeten 1. Lebensjahr zur Verfiigung, wenn kein spezifisches Immunglobulin
(HAV-Ig) mit definiertem AK-Gehalt gegen Hepatitis A-Virus lieferbar ist.

Wenn ein HAV-Ig zur Verflgung steht (siehe entsprechende Fachinformation, z.B. Beriglobin P ent-
halt mindestens 100 I.E./ml), kann dieses zur postexpositionellen Prophylaxe verwendet werden. Es
soll nicht spater als bis zum 14. Tag nach der Exposition verabreicht werden. Personen, welche
HAV-Ig erhalten, sollen zusatzlich auch die Impfung bekommen. Dies gilt vor allem fiir Personen, fiir
die die Hepatitis A eine besonders hohe Gefahr darstellt wie z.B. chronische HBV oder HCV Infizier-
te oder Personen mit chronischen Darmerkrankungen.

Zur Komplettierung des Impfschutzes wird eine Auffrischung friihestens nach 6 Monaten empfoh-
len. Kombinierte Hepatitisimpfstoffe werden zur postexpositionellen Prophylaxe nicht empfohlen.

Auch bei Kombination mit einem HAV-Ig kann der Ausbruch der Erkrankung nicht in allen Fallen
verhindert werden, weshalb die Patienten auf die strikte Einhaltung der Hygienemalnahmen fir
eine Dauer von mindestens zwei Wochen hinzuweisen sind.

Schwangerschaft ist keine Kontraindikation fiir die Verwendung eines Immunglobulins.
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Folgendes Vorgehen kann bei Kontakt mit einem gesichertem Krankheitsfall als Grundlage fiir die Beratung
und Empfehlung dienen:

Art der Exposition HAV-Ig Impfung
Haushaltskontakt Ja Ja
Sexualkontakt Ja Ja
Neugeborene von Erkrankten Ja Nein
Kleinkinderbetreuungsstatte

e flr nicht immune Angestellte mit Kontakt Ja Ja

e Kinder im selben Raum bzw. mit gemeinsamer Toilettenbenutzung Ja Ja

e deren Haushaltskontakte Nein Ja

Schule, Kinderheime, Betreuungsinstitutionen, Kasernen etc.:
e enge Kontaktpersonen1 Ja Ja
e Personen mit gemeinsamer Toilettenbenitzung Nein Ja

Kleinepidemie im Spital

e enge Kontaktpersonen Ja Ja
e gemeinsame Toilettenbenitzung Nein Ja
Ausbruch durch Kontamination von Trinkwasser oder Lebensmitteln Nein Ja

! Als ,,enge Kontaktpersonen” gelten:

o Alle Kontaktpersonen im Haushalt bzw. Wohnverband oder Schlafraumverband

e Alle Kontaktpersonen in Kindergarten, Kindertagesstatte oder Krabbelstube

e In der Schule (oder altersdhnlichen Einrichtungen) jedoch nur die Sitznachbarn und die persénlichen Freunde mit gemein-
samer Freizeitgestaltung, nicht aber alle Klassenkameraden oder die Lehrpersonen.

Die aktive Immunisierung ist bei Personen nach Exposition als medizinisch sehr sinnvoll anzusehen
und gewadhrt einen Langzeitschutz, hat allerdings auf die momentane Ausbruchsverhinderung nur
bedingte Schutzwirkung. Vor allem fiir Personen, bei denen wieder mit dhnlichen Situationen (z.B.
Kindergartenpadagoginnen/Kindergartenpadagogen) gerechnet werden muss, ist die Impfung drin-
gend zu empfehlen.
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Hepatitis B

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Im Rahmen der 6-fach Impfung wird die
Impfung gegen Hepatitis B (HBV) nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. (-14.) Lebensmonat ge-
impft. Nach der Grundimmunisierung im Sauglings- bzw. Kleinkindalter ist eine Auffrischungs-
impfung ab dem vollendeten 6. bis zum vollendeten 15. Lebensjahr empfohlen. Routinemalige
weitere Auffrischungsimpfungen oder Titerkontrollen sind nur bei Risikopersonen notwendig. Bei
fehlender Grundimmunisierung soll die Hepatitis B-Immunisierung spatestens mit Pflichtschul-
austritt durchgefihrt werden, da das Infektionsrisiko ab diesem Alter wieder steigt.

Erwachsenenimpfung

Die HBV-Impfung kann in jedem Lebensalter nachgeholt werden, laut WHO-Empfehlung soll jeder
geimpft sein, daher wird auch in Osterreich die HBV-Impfung allen empfohlen. Dafiir stehen mono-
valente sowie bivalente Totimpfstoffe (in Kombination mit Hepatitis A) zur Verfligung.

Nach der Grundimmunisierung im Erwachsenenalter (keine Risikogruppen) werden generell keine
weitere Auffrischungsimpfungen oder Titerkontrollen empfohlen.

Indikation

Fiir folgende Risikopersonen gilt die Empfehlung fir Grundimmunisierung, Titerkontrollen und bei
Bedarf Auffrischung:
e Personal medizinischer Einrichtungen, einschlieflich Schilerinnen/Schiler und Studentin-
nen/Studenten dieser Berufe, inklusive Reinigungspersonal
e Personen, die beruflich Injektionsnadeln einsammeln oder entsorgen
e Personal plasmafraktionierender Unternehmen
e Helferinnen/Helfer sowie Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in der Betreuung/Versorgung von
Flichtlingen und Unterklnften fur Flichtlinge/Asylsuchende, auch in Erstanlaufstellen
e Berufsgruppen mit spezifischem Risiko, unter anderem Ersthelferinnen/Ersthelfer, Polizis-
tinnen/Polizisten, Justiz/Haftwache, Veterindrinnen/Veterinare, Landwirtinnen/Landwirte,
Piercerinnen/Piercer, Tatowiererinnen/Tatowierer, Nagelstudio/FuRpflege, Sexarbeiterin-
nen/Sexarbeiter, Bestattungsdienste, Personal von Einrichtungen fiir geistig Behinderte
e Personen mit Infektionsrisiko durch Blutkontakte mit méglicherweise infizierten Personen,
wie zum Beispiel Personen in Gefangnissen
e Kontaktpersonen zu an Hepatitis B-Erkrankten oder HBsAg-Tragern, sofern sie nicht bereits
immun oder nicht selbst HBsAg-Trager sind
e Personen mit chronischer Lebererkrankung
e Personen mit haufigem Bedarf an Plasmaprodukten (z.B. Himophile),
e Pradialyse- und Dialysepatientinnen/Dialysepatienten: Impfung mit héherer Antigendosis
von 40 pg nach Standardschema
e Personen mit riskantem Sexualverhalten und somit hohem Infektionsrisiko (Sexualpartne-
rinnen/Sexualpartner von Personen, die HBsAg-positiv sind, hdufiger Partnerwechsel)
e Intravendser Drogengebrauch
e Reiseimpfung: Reisende in Gebiete mit hoher Hepatitis B-Infektionspravalenz gelten als
Risikopersonen, daher entsprechend der einschlagigen Empfehlungen Impfung und Titer-
kontrolle.
e Wichtig: Hepatitis B-Prophylaxe von Neugeborenen HBsAg-positiver Miitter. (siehe unten)
Siehe dazu auch die berufsgruppenspezifischen Empfehlungen zur Hepatitis B-Impfung, die im
ASVG geregelt sind.

Siehe auch: Impfungen fir Erwachsenen im erwerbstatigen Alter: www.bmg.gv.at
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Impfschema

Grundimmunisierung im Sduglingsalter: 2+1 Schema: 0/2 Monate/6-9 Monate nach 2. Impfung.
Grundimmunisierung: 0/1/6 Monate; beschleunigtes Schema: 0/1/2/12 Monate.
Schnellimmunisierung: 0/7/21 Tage/12 Monate.

Die Hepatitis B-Impfung kann auch als Kombinationsimpfung mit Hepatitis A gegeben werden.
Auffrischungsimpfung: Nur nach Sauglingsimpfung im Schulalter auffrischen, routinemaRige
Auffrischung nicht erforderlich (Ausnahme Risikopersonen siehe oben).

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Das hochinfektiése Hepatitis B-Virus (HBV) gehort weltweit zu den haufigsten viralen Infektions-
erregern des Menschen. Es wird Giber Blut oder blutigen Kontakt, aber auch (iber andere Korper-
flissigkeiten und sexuell Gbertragen sowie wahrend des Geburtsvorganges von der infizierten Mut-
ter auf das Neugeborene (Hauptlbertragungsroute in Lindern mit hoher HBV Inzidenz). Wahrend
bei den Neugeborenen die HBV Infektion in 90 % einen chronischen Verlauf nimmt, ist das bei Er-
wachsenen nur in weniger als 50 % der Fall.

Die Inkubationszeit betragt etwa 75 (30 bis 180) Tage. Die Infektion kann (abhéngig u.a. vom Alter
und der Infektionsdosis) subklinisch verlaufen, zu akuter Hepatitis oder fortschreitender chroni-
scher Leberentziindung bis zur Leberzirrhose flihren, wobei letztere mit einer deutlich einge-
schrankten Lebenserwartung und einem erhéhten Risiko fir Leberzellkarzinom einhergeht.

Weltweit leben mehr als 2 Milliarden Menschen mit bestehender oder abgelaufener Infektion. Ge-
schatzte 240 Millionen Menschen sind chronisch infiziert. In Osterreich, einem Land mit niedriger
HBV-Inzidenz, sind es etwa 42.000 chronisch erkrankte oder das Virus beherbergende Personen.
Jahrlich sterben 780.000 Menschen weltweit an den direkten Folgen einer Hepatitis B. Globale Sta-
tistiken zeigen: 25 % der chronischen Virustrager sterben als Erwachsene an primarem Leberkrebs
oder an Zirrhose. HBV verursacht weltweit 60 % — 80 % der primaren Leberkarzinome. Hepatitis B
stellt somit ein grolRes globales Gesundheitsproblem dar. Da der Mensch der einzig epidemiologisch
relevante Wirt ist und hocheffiziente, exzellent vertragliche Impfstoffe zur Verfligung stehen (seit
1982 wurden bereits mehr als eine Milliarde Impfdosen verabreicht), hat die WHO beschlossen,
HBV weltweit auszurotten. Daher hat sie empfohlen, bis Ende 1997 auch in Landern mit niedriger
Inzidenz eine generelle Hepatitis B-Impfung fiir Kinder anzubieten. Seit 2005 empfiehlt die WHO,
dass alle Personen gegen Hepatitis B immunisiert werden sollen.

Hepatitis B-Impfung, Titerkontrollen und Auffrischungsimpfungen von exponierten Risikopersonen
Anti-HBs-Wert in mIE/ml" Auffrischungsimpfung

>100 nach 10 Jahren’
20 -<100 innerhalb von 1 Jahr
<20 innerhalb von 3 — 6 Monaten® und Fortfuhrung von wiederholten Impfungen

entsprechend der Serologie
'Die Titerkontrolle sollte nicht friiher als 1 Monat, am besten 6 Monate nach der dritten Teilimpfung durch-
gefiihrt werden. Die Angaben Uber die zu erwartende Schutzdauer beziehen sich auf Titerbestimmungen,
die etwa 1 — 6 Monate nach der dritten Impfung durchgefiihrt werden.

2Ausgenommen Personen, die bei der ersten Impfung bereits dlter als 50 Jahre sind. In diesem Fall sollte
eine Antikorperkontrolle oder Auffrischungsimpfung bereits nach 5 Jahren durchgefiihrt werden.

’Da eine serologische Vortestung vor der Impfung nicht mehr durchgefiihrt wird, sollten Personen, die keine
nachweisbaren Antikorper nach der Grundimmunisierung gebildet haben, zusatzlich auf HBs-Antigen und
HBc-Antikorper untersucht werden, um eine vorliegende HBV-Infektion auszuschlieRen.

Besteht eine HBV-Infektion, sind weitere Impfungen unnétig.

Wenn planméRig (nach Grundimmunisierung und einem ausreichenden Schutztiter von 2100 mIE/ml) nach
10 Jahren (bzw. bei Personen élter als 50 Jahre alle 5 Jahre) eine Auffrischungsimpfung durchgefiihrt wor-
den ist, sind weitere Titerbestimmungen nur nach Exposition erforderlich.

Diese Empfehlungen gelten fir gesunde, immunkompetente Personen mit Exposition. So sollte auch bei
Sexualkontakten von HbsAg-positiven Personen vorgegangen werden. Bei Personen mit Immunsuppression
oder chronischen Erkrankungen sind haufigere Kontrollen notwendig.
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1. Postexpositionelle Prophylaxe bei moglicher Exposition mit HBV-haltigem Material

(wie z.B. Nadelstichverletzungen oder dhnliche Infektionsereignisse)
Flr geimpfte Personen gilt generell:
Keine MaRnahmen notwendig,

e wenn bei exponierter Person der Anti-HBs-Wert nach Grundimmunisierung > 100 mIE/ml
betrug und die letzte Impfung nicht mehr als 5 Jahre zuriickliegt oder

e wenn innerhalb der letzten 12 Monate ein Anti-HBs-Wert von > 100 mlE/ml| gemessen
worden ist (unabhdngig vom Zeitpunkt der Grundimmunisierung).

Eine sofortige Boosterimpfung (ohne weitere MaBnahmen) wird empfohlen,

e wenn der Anti-HBs-Wert nach der Grundimmunisierung > 100 mIE/ml betragen hat und die
letzte Impfung 5 bis 10 Jahre zuriickliegt (= ahnliches Vorgehen wie bei Tetanus).

Eine sofortige serologische Testung und aktive Immunisierung der exponierten Person wird emp-
fohlen,

e wenn die Person nicht bzw. nicht vollstdndig geimpft ist oder

e wenn die Person “Non-" oder “Low-Responder” ist (Anti-HBs-Wert nach Grundimmuni-
sierung <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 zuriickliegt.

Die zusdtzliche Gabe von HBV-Immunglobulin - so rasch wie moglich - ist in diesem Fall vom Test-
ergebnis abhangig.

Frihestens 1 Monat, am besten 6 Monate nach der letzten Teilimpfung der Grundimmunisierung
erfolgt eine quantitative Bestimmung der HBs-Antikorper. Das weitere Vorgehen ist abhangig von
der Hohe der Antikorperspiegel:

Postexpositionelle Prophylaxe bei Exposition mit HBV-haltigem Material

Aktueller Anti-HBs-Wert in mIE/ml Gabe von HBV-Immunglobulin
> 20 Nein

<20 Ja

Nicht innerhalb von 48 h zu bestimmen Ja

Nicht oder unvollstandig geimpft Ja

2. Hepatitis-B-Prophylaxe der Neugeborenen von HBsAg-positiven Miittern:

Das Risiko fiir Neugeborene HBsAg-positiver Mitter, eine chronische Virushepatitis zu entwickeln,
ist mit 90% besonders hoch, daher missen diese Kinder sofort nach der Geburt aktiv und passiv
immunisiert werden. Danach sinkt das Risiko, nach Infektion chronischer Virustrager zu werden:

Infektionsalter Geburt 1.-6. Monat 7.-12. Monat 1-4 Jahre Erwachsene
Risiko Virustrager (%) 90 80 60 35 <5

Seit Mai 1992 wird von der gesetzlichen Krankenversicherung auch das Screening auf HBV-Infektion
mittels HBsAg-Bestimmung bei Schwangeren bezahlt. Ein positiver Nachweis des HBsAg sollte aller-
dings durch eine zweite Untersuchung, welche zusatzlich auch HBcAk und HBsAk erfasst, bestatigt
werden.

Das Screening ist natrlich nur sinnvoll, wenn zur Vermeidung der vertikalen Transmission der
Virusinfektion auf das Neugeborene sofort nach der Entbindung - moéglichst noch im Kreil3saal, zu-
mindest aber innerhalb von 12 Stunden - die passive und aktive Immunisierung des Kindes durch-
gefuhrt wird. Bei Neugeborenen von Miittern, deren aktueller HBsAg-Status nicht bekannt ist und
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bei denen noch vor bzw. sofort nach der Geburt die serologische Kontrolle nicht méglich ist, wird
ebenfalls unmittelbar post partum moglichst innerhalb von 12 Stunden die aktive Immunisierung
mit HBV-Impfstoff begonnen und der HBs-Status der Mutter bestimmt. Bei nachtraglicher Feststel-
lung einer HBsAg-Positivitat kann beim Neugeborenen innerhalb von sieben Tagen postpartal die
Gabe von HBV-Immunglobulin nachgeholt werden. Allerdings nimmt die Wirksamkeit dieser MaR-
nahme mit zunehmendem Zeitintervall kontinuierlich ab.

Vom HBV-Immunglobulin sollen dem Neugeborenen moglichst sofort nach der Geburt
30-100 I.E./kg Korpergewicht simultan mit dem HBV-Impfstoff verabreicht werden. Wird der Zeit-
raum von 12 Stunden verabsdumt, so kann die aktive Immunisierung auch noch spéater erfolgen,
jedoch unter Inkaufnahme eines moglicherweise hoheren Erkrankungsrisikos (chronische HBV-
Infektion) fiir das Neugeborene.

HBV-Immunglobulin ist derzeit in Osterreich als Hepatect CP 50 I.E./ml Infusionslésung verfiigbar (2
ml = 100 IE i.v.). Alternativ kann Uman Big 180 I.E./ml (i.m.) Injektionsl6ésung angewendet werden
(siehe entsprechende Fachinformationen). Die Verabreichung von HBV-Immunglobulin muss mog-
licherweise wiederholt werden, bis die Serokonversion nach Impfung eintritt.

Die zweite Teilimpfung der post partum gegen HBV geimpften Kinder erfolgt nach einem Monat.
Die weiteren Impfungen erfolgen nach dem sonst (iblichen Schema mit der 6-fach Impfung.

Mit vollendetem 1. Lebensjahr sollte eine serologische Kontrolle erfolgen. Neugeborene von
HBsAg-positiven Mittern sollten zum Ausschluss einer intrauterinen Infektion auf HBsAg und
HBeAg untersucht werden.

Mdttern, welche HBeAg-positiv sind, und HbsAg-positiven Miittern, deren Hepatitis B-Viruslast um
den Zeitpunkt der Geburt tiber 10’ Kopien pro ml betragt, wird auch bei korrekter Immunisierung
des Neugeborenen vom Stillen abgeraten. Miitter, welche nur HBsAg-positiv sind, konnen ihre Kin-
der ohne Bedenken stillen, wenn das Neugeborene den Empfehlungen gemall unmittelbar nach der
Geburt aktiv und passiv gegen Hepatitis B immunisiert worden ist und auch die weiteren empfohle-
nen Impfungen erhalt.

Schwangerschaft oder Stillen stellen keine Kontraindikationen fiir die Impfung dar!

Literatur:

Cornberg M et al. Aktualisierung der S3-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-B-Virusinfektion. AWMPF-Register-
Nr.: 021/011. Z Gastroenterol 2011; 49: 871-930.

Ferenci P. Hepatitis B und Schwangerschaft. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2009; 7 (4): 26—29.

Gerlich WH. Hepatitis B und C-Ubertragungsgefahr auf Patienten durch infiziertes medizini-sches Personal. Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz. Springer-Verlag 2004: 47(4): 369-378.

Gunson RN et al. Guidelines for prevention of transmission of HBV and HCV from HCW to patients. J Clin Virol. 2003;27(3):213-30.
Lavanchy D. Viral hepatitis: global goals for vaccination. J Clin Virol 2012; 55:296-302.

McMahon BJ, et al. Elimination of hepatocellular carcinoma and acute hepatitis B in children 25 years after a hepatitis B newborn and
catch-up immunization program. Hepatology 2011; 54:801-807.

RKI-Ratgeber fiir Arzte: Hepatitis B
RoR RS, et al. Ubertragungsrisiko von HBV, HCV und HIV durch infiziertes medizin. Personal. Pabst Science Publishers, Lengerich 2007.
Selmair H, et al. Virushepatitis als Berufskrankheit, ecomed Verlag, Landsberg 2007.

Schaefer S, et al. Hepatitis-B-Virus (Hepadnaviridae) In: Doerr, HW Gerlich, WH Hsgb. Medizinische Virologie 2. Aufl., Thieme Verlag
Stuttgart, 2010, 345-372.

Schonberger K, et al. Determinants of long-term protection after hepatitis B vaccination in infancy: a meta analysis. Pediatr Infect Dis J
2013; 32:307-313.

Trépo C, et al. Hepatitis B virus infection. Lancet. 2014;384(9959):2053-63.

Van Damme P, et al. Hepatitis B vaccines. In Vaccines, Plotkin S, Orenstein WA, Offit P, Editors. 2013, Elsevier. 205-234.
WHO position paper: Hepatitis B vaccines. WER 2009: 40( 84): 405-419.

WHO Fact sheet No. 204. Hepatitis B. Updated July 2015.

WHO Guidelines for the prevention, care and treatment of persons with chronic hepatitis B infection; March 2015:
http://www.who.int/hepatitis/publications/hepatitis-b-guidelines/en/

Impfplan Osterreich 2016, Version 1 vom 11.1.2016 Seite 20 von 81


http://www.who.int/hepatitis/publications/hepatitis-b-guidelines/en/

HPV - Humane Papillomaviren

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Die Impfung erfolgt fir Madchen und
Buben der 4. Schulklasse (ab vollendeten 9. Lebensjahr=im 10. Lebensjahr). Die Impfungen im
Rahmen des nationalen Impfprogramms in den Schulen werden so organisiert, dass die HPV-Impf-
serie (1+1) noch im gleichen Schuljahr abgeschlossen werden kann.

Zusatzlich wird die HPV-Impfung an den 6ffentlichen Impfstellen der Bundeslander fiir Kinder ab
dem vollendeten 9. Lebensjahr bis zum vollendeten 12. Lebensjahr kostenfrei angeboten. Als
Zeitpunkt fur die Inanspruchnahme gilt der Zeitpunkt der 1. Teilimpfung. Auch Kinder der 4. Schul-
stufe kdnnen diese Impfung in den genannten Stellen in Anspruch nehmen.

AulRerdem bieten die Bundesldnder fiir Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr Catch-up Imp-
fungen zum vergiinstigten Selbstkostenpreis an.

Da die 6ffentlichen Impfungen in einigen Bundeslandern im Auftrag der Lander im privaten Bereich
durchgefiihrt werden, geben die Bundeslander auf ihren Internetsites genaue organisatorische
Details fir das jeweilige Bundesland und Kontaktadressen fiir weitere Informationen bekannt.

Erwachsenenimpfung

Die Impfung wird auch alteren Madchen und Buben bzw. Frauen und Mannern im sexuell aktiven
Alter empfohlen.

Indikation

Die Impfung gegen HPV ist prophylaktisch (vorbeugend) wirksam und soll daher vorrangig vor Ein-
tritt in das sexuell aktive Alter (ab dem vollendeten 9. Lebensjahr), erfolgen. Auch Méanner erkran-
ken, zur Unterbrechung der Infektionskette und zur Erreichung eines Herdenschutzes ist die
Impfung von Personen beiderlei Geschlechts wichtig.

Auch fir sexuell aktive Frauen und Manner kann die Impfung jedenfalls empfohlen werden, da sie
auch nach bereits erfolgter Infektion (oder durchgemachter Erkrankung) mit einem Vakzine Typ
noch vor Infektionen mit weiteren, durch den Impfstoff abgedeckten, HPV Typen schiitzen kann.

Das Vorliegen von Kondylomen oder Dysplasien im Genitalbereich ist kein Ausschlussgrund fiir die
Impfung, bedarf aber einer individuellen Aufkldrung Uber den eingeschrankten Nutzen und den
fehlenden therapeutischen Effekt der Impfung.

HPV-Testung vor der Impfung wird nicht empfohlen.

Laut ECDC werden MSM (men who have sex with men) die Impfung aufgrund eines erhéhten Infek-
tionsrisikos empfohlen. In England wurde mit November 2015 vom JCVI (Joint Committee on
Vaccination and Immunization) flr diese Risikogruppe eine Impfempfehlung bis zum 45. Lebensjahr
ausgesprochen; bei sehr risikoreichem Sexualverhalten kénnte die Impfung auch in noch héherem
Alter sinnvoll sein.

Menschen mit HIV Infektion haben ein besonders hohes Risiko fir die Entstehung von HPV-
assoziierten Dysplasien/Karzinomen. Fur sie wird daher die Impfung besonders empfohlen.

Es handelt sich um keine spezielle Reiseimpfung.
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Impfschema
Es stehen derzeit 2 Impfstoffe zur Verfligung:
e 2-fach Impfstoff (Zulassung fir Madchen und Frauen) gegen HPV 16 und 18 (onkogene Ty-
pen)
e A-fach Impfstoff (Zulassung fiir Personen beider Geschlechter) gegen HPV 6, 11 (Genital-
warzen) und 16, 18.

Im Rahmen des nationalen Impfprogamms wird der tetravalente HPV-Impfstoff nach dem Schema
0/6 Monate (1+1) bei Madchen und Buben ab dem vollendeten 9. Lebensjahr geimpft (4. Schul-
stufe).

Das Intervall zwischen den beiden Dosen im 1+1-Schema sollte mindestens 6 Monate betragen.
Das 1+1 Schema wird empfohlen vom vollendeten 9. Lebensjahr weiterhin bis zum vollendeten 15.
Lebensjahr. Die Empfehlung fiir das 15. Lebensjahr stiitzt sich auf Empfehlungen gemald der Welt-

gesundheitsorganisation, WHO: http://www.who.int/entity/wer/2014/wer8943.pdf?ua=1; abwei-
chend von der derzeit giiltigen Fachinformation des tetravalenten Impfstoffes.

Nach dem vollendeten 15. Lebensjahr muss die HPV-Impfung zur Erreichung eines gleichwertigen
Individualschutzes 3-mal nach dem Schema 0/1 bzw. 2 und 6 Monate gegeben werden. Dies gilt
auch fir immunsupprimierte Menschen bis zum 15. Lebensjahr.

Damit wird sowohl dem Wunsch nach Erreichen des bestmoglichen Schutzes als auch
entsprechender Kosteneffizienz Rechnung getragen. Begleitende Surveillance-Untersuchungen
werden Auskunft geben, ob/wann Boosterimpfungen nétig sein werden.

Die Implementierung des nationalen Impfprogramms andert nichts an der generellen Empfeh-
lung, die gynakologischen Vorsorgeuntersuchungen mit Krebsabstrich (inklusive PAP oder HPV
Test) und ev. notwendige Behandlungen ungeachtet der Impfung in den empfohlenen Abstinden
weiterhin durchzufiihren, da die derzeitigen HPV-Impfstoffe vor den gefahrlichsten, aber nicht
gegen alle onkogenen HPV Typen schiitzen.

Im Juni 2015 wurde ein 9-valenter Impfstoff zugelassen, der derzeit noch nicht in Osterreich ver-
flgbar ist. In wieweit diesbezliglich Empfehlungen ausgesprochen werden bzw. ob der Impfstoff im
nationalen Impfkonzept zum Einsatz kommt, wird diskutiert. Zum momentanen Zeitpunkt ist Gar-
dasil (HPV4) im kostenfreien Impfkonzept empfohlen und wird verwendet, diese Impfungen sollen
nicht aufgeschoben oder verzogert werden.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Humane Papillomaviren (HPV) sind weltweit verbreitet. Etwa 80 % aller Frauen und Méanner wer-
den im Laufe ihres Lebens mit genitalen HPV infiziert.

Es sind mehr als 120 HPV Typen bekannt, von denen etwa 40 die Schleimhaut des Anogenitales und
des Oropharynx infizieren und vorwiegend sexuell ibertragen werden. In den meisten Fallen heilt
die Infektion innerhalb von 1 bis 2 Jahren durch das Immunsystem spontan ab. Wenn eine Infektion
mit onkogenen Viren persistiert, besteht die Gefahr der Entwicklung von intraepithelialen Neo-
plasien und invasiven Karzinomen.

Bestimmte (onkogene) HPV Typen sind die Hauptursache fir Krebsvorstufen (pramaligne Ver-
anderungen) und Krebserkrankungen des Gebarmutterhalses (Zervixkarzinom), der Vagina und des
Anus. Die wichtigsten onkogenen HPV Typen 16 und 18 (vor denen beide Impfstoffe schitzen) ver-
ursachen >70 % aller Zervixkarzinome. Weiters wird ein Teil der Karzinome der Vulva, des Penis und
des Oropharynx durch HPV ausgel6st, in Gber 90 % dieser Falle durch HPV 16.
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Zur Frihdiagnose von Gebarmutterhalskrebs werden im Rahmen der gyndkologischen Vorsorge-
untersuchungen ein Abstrich vom Gebarmutterhals und eine Farbung nach Papanicolaou (PAP)
und/oder ein HPV Test durchgefiihrt, bei verdachtigem Befund (60.000/Jahr) Kolposkopien durch-
gefiihrt. In weiterer Folge werden in Osterreich pro Jahr zirka 6.000 Konisationen (Operation am
Gebarmutterhals) durchgefiihrt, diese verdreifachen (!) das Friihgeburtsrisiko und die neonatale
Mortalitat. In Europa werden jahrlich 33.500 neue Falle von Zervixkarzinom mit etwa 15.000 Todes-
fallen registriert, in Osterreich ca. 400 neue Fille von Zervixkarzinom bzw. 130 - 180 Todesfille.

Die HPV Typen 6 und 11 (mit dem 4-fach Impfstoff abgedeckt) sind fir Gber 90 % aller Genitalwar-
zen (Kondylome) und fiir die juvenile respiratorische Papillomatose (Larynxpapillome) verantwort-
lich. Mehr als 1 % der sexuell aktiven Personen leiden an Genitalwarzen, jede/jeder 10. erkrankt im
Verlauf des Lebens.
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Influenza (Virusgrippe)

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Influenzaimpfung ist nicht im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Besonders empfohlen ist
die Impfung fir Sauglinge und Kleinkinder ab dem vollendeten 6. Lebensmonat.

Seit 2014 ist in Osterreich ein nasaler Lebendimpfstoff gegen Influenza verfiigbar, der ab dem voll-
endeten 2. Lebensjahr bis zum vollendeten 18. Lebensjahr angewendet werden kann.

Erwachsenenimpfung

Die Impfung soll wegen der hohen Mutationsrate des Virus jahrlich (am besten vor, aber auch noch
wahrend der Grippewelle) erfolgen, besonders bei Personen mit erhéhtem Risiko (Zuschiisse oder
kostenfreie Impfungen gibt es bei einzelnen Arbeitgebern).

Indikation
Die Impfung ist jeder Person, die sich schiitzen will, zu empfehlen.

Besonders dringlich empfohlen ist die Impfung fiir

e alle Personen mit erhéhter Gefdhrdung infolge einer chronischen Erkrankung (chron. Lungen-,
Herz-, Kreislauferkrankungen (aufler Hypertonie), Erkrankungen der Nieren, neurologische Er-
krankungen, Stoffwechselkrankheiten (einschlieflich Diabetes mellitus) und Immundefekten).

e Schwangere und Frauen, die wahrend der Influenzasaison schwanger werden wollen.

e Kinder ab dem vollendeten 6. Lebensmonat.

e Personen ab dem vollendeten 50. Lebensjahr und insbesondere ab dem vollendeten 65. Le-
bensjahr.

e Kinder/Jugendliche ab dem 7. Lebensmonat bis zu 18 Jahren unter Langzeit-Aspirin-Therapie
(Verhitung eines Reye Syndroms). Es ist zu beachten, dass in diesem Fall eine Lebendimpfung
altersunabhangig kontraindiziert ist!

e stark ibergewichtige Personen (BMI240)

e Betreuungspersonen (z.B. in Spitalern, Altersheimen und im Haushalt) und Haushaltskontakte
von Risikogruppen (kleine oder kranke Kinder, altere Personen, Personen der zuvor genannten
Gruppen).

e Personen aus Gesundheitsberufen.

e Personen mit hdaufigem Publikumskontakt.

e Reiseimpfung: Fiir Reisende generell empfohlen. Neben dem Schutz wahrend der Reise (z.B. am
Flughafen) ist der Schutz am Reiseziel zu bedenken, wobei zu beriicksichtigen ist, dass die In-
fluenzasaison auf der Stidhalbkugel etwa um % Jahr verschoben auftritt.

Impfschema

Flr Erwachsene ist eine einmalige Impfung pro Jahr ausreichend. Die Impfung gegen Influenza ist
auch wahrend der Influenza-Saison noch sinnvoll, solange der Impfling noch nicht angesteckt wor-
den ist bzw. selbst noch keine Krankheitszeichen aufweist. Bei der erstmaligen Impfung von Kindern
bis zum vollendeten 8. Lebensjahr (Kinder bis 36 Monate erhalten eine halbe Erwachsenendosis
bzw. einen Kinderimpfstoff) sollen 2 Impfungen im Abstand von mindestens 4 Wochen gegeben
werden. Das gilt analog fiir die erstmalige Anwendung des nasalen Lebendimpfstoffs. Bei alteren
Kindern und Jugendlichen 1 Impfung jahrlich.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Infektionen mit dem Influenzavirus (A und B) fihren nach einer Inkubationszeit von wenigen Stun-
den bis einigen Tagen bei nicht Immunen oft zu schweren Erkrankungen. Die Symptomatik ist un-
terschiedlich, wobei der Erkrankungsverlauf von immunologischen, virusspezifischen und individu-
ellen (Alter, Komorbiditdten etc.) Charakteristika abhangt. Der fir die Virusgrippe typische Verlauf
einer durch starkes Krankheitsgefiihl, hohes Fieber, Myalgie, bohrenden Kopfschmerz, starke Hals-
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schmerzen und oft schmerzhaften Husten gekennzeichneten Erkrankung tritt nicht immer auf, es
gibt auch Verliufe, die mit starker Rhinitis einhergehen oder mit Diarrhoe, Ubelkeit und Erbrechen.

Fast jedes Jahr kommt es in den Herbst-/Wintermonaten (typischer Weise zwischen Dezember und
Marz) zu einer Influenza-Epidemie, bei der sich 5 % - 15 % der Bevolkerung infizieren und viele da-
von erkranken. Sduglinge und Kleinkinder und &ltere Menschen ab 65 Jahren sind besonders ge-
fahrdet fir schwere Verldufe: Mehr als 60 % aller Influenza-assoziierten Hospitalisierungen und
rund 90 % der Todesfalle fallen in diese Altersgruppen. Zudem besteht bei Schwangeren ein hohes
Komplikations-und Hospitalisierungsrisiko.

Wahrend einer saisonalen Grippe kdonnen schwere Verldufe in allen Altersgruppen auftreten. Mit
starken jahrlichen Schwankungen betrigt die Influenza-Mortalitit in Osterreich im Durchschnitt
etwa 15 Falle pro 100.000, das sind insgesamt etwa 1.000 Todesfalle pro Jahr.

Zur Verhitung schwerer Erkrankungen und Todesfille ist die Impfung den besonders durch Kompli-
kationen gefahrdeten Personengruppen zu empfehlen. AuRerdem auch jenen, die in Kontakt mit
gefahrdeten Personen kommen. Deshalb wird die Impfung besonders dem Gesundheitspersonal
und Kindern, die in Kontakt mit Schwangeren, alteren Personen oder Personen mit chronischen
Krankheiten kommen, dringend empfohlen. Aufgrund epidemiologischer Modellrechnungen ist
besonders die Impfung von Kindern wirksam, um die Ausbreitung der Erkrankung zu verlangsamen
oder sogar zu blockieren. Damit dirfte derzeit die Impfung von Kindern die wirksamste MaRnahme
sein, um schwere Erkrankungen bei Risikogruppen und solchen, die durch eine Impfung nicht aus-
reichend geschiitzt werden kdnnen, zu verhiiten. Derzeit [duft in England ein Pilotprogramm zur
Influenzaimpfung von Kindern im Schulalter, um die Auswirkungen auf die geimpfte und un-
geimpfte Bevolkerung zu untersuchen.

Siehe auch: ,Impfungen fur Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Gesundheitswesen” und ,,Impfungen
von Erwachsenen im erwerbsfahigen Alter” unter: www.bmg.gv.at/impfen.
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Masern, Mumps, Roteln

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Es handelt sich um eine 3-fach
Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps und Roételn (MMR), eine Lebendimpfung. Es wird die
Gabe von 2 Dosen MMR-Impfstoff ab dem vollendeten 10. Lebensmonat (mdglichst vor Eintritt in
Kinderkrippe/Kindergarten oder andere Gemeinschaftseinrichtungen) empfohlen. Die 2. Teilimp-
fung sollte ehestmoglich, frithestens jedoch 4 Wochen nach der 1. Teilimpfung erfolgen (in Abhan-
gigkeit vom verwendeten Impfstoff).

In Ausbruchssituationen kann die MMR-Impfung bereits ab dem vollendeten 9. Lebensmonat (in
Ausnahmefallen ab dem vollendeten 6. Lebensmonat abweichend von der Fachinformation) erfol-
gen. Die 2. Dosis sollte 1 - 3 Monate spéter, entsprechend der Fachinformation, erfolgen.

Bei Schuleintritt bzw. mit dem vollendeten 12. Lebensjahr soll der MMR-Impfstatus (Impfpass) kon-
trolliert werden, erforderlichenfalls sollten die Impfungen nachgeholt werden.

Erwachsenenimpfung

Bei fehlender Immunitit auch nur gegen eine Impfkomponente, oder fehlender Impf-
dokumentation kann die MMR-Impfung in jedem Lebensalter nachgeholt werden; es werden 2
Dosen MMR-Impfstoff empfohlen. Im Erwachsenenalter besteht ein besonderes Risiko fiir einen
schweren Verlauf hinsichtlich Masern und Mumps.

Auf Grund der starken Masernvirusaktivitit in Europa ist die MMR-Impfung derzeit in Osterreich
Uber die Gesundheitsbehdrden kostenfrei erhiltlich.

Auch Jugendliche und Erwachsene, die als Kinder nur ein Mal gegen Masern, Mumps und Rételn
geimpft worden sind, sollen eine weitere MMR-Impfung erhalten. Personen der Geburtsjahrgange
1966-1976 haben oft die damals Ubliche Impfung mit inaktiviertem Masernimpfstoff als Einzel- oder
Kombinationsimpfung (Masern adsorbiert oder Quintovirelon) erhalten. Diese Personen sollten
zwei Dosen MMR-Impfstoff erhalten.

Indikation

Pflichtimpfung fir USA bei Studienaufenthalt. Anlasslich einer Reise sollte der MMR-Status geprift
werden (Impfungen/Immunitdt vorhanden?) und gegebenenfalls die Impfung nachgeholt werden.

Besonders wichtig ist die Impfung bei Frauen im gebarfahigen Alter — vor einer geplanten Schwan-
gerschaft soll der Immunstatus Uberpriift werden (,get prepared for pregnancy”!).

Personen (Frauen) mit besonders hohem Infektionsrisiko (Roteln!) fur sich und andere sollten im-
mun sein, z.B. Lehrerinnen/Lehrer, Kindergartenpadagoginnen/Kindergartenpadagoge, Kranken-
pflegerinnen/Krankenpfleger sowie Schilerinnen/Schiler in diesen Berufen und das gesamte
medizinische Personal (Frauen und Méanner).

Impfschema

2 Dosen, die 2. Teilimpfung sollte ehestmdglich, friihestens jedoch 4 Wochen nach der 1. Teilimp-
fung erfolgen (in Abhéngigkeit vom verwendeten Impfstoff).

Es handelt sich um einen Lebendimpfstoff mit entsprechenden Kontraindikationen (Immunsuppres-
sion, etc.).
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Nebenwirkungen:

Der Kombinations-Lebendimpfstoff gegen Masern-Mumps-Roteln hat sich seit seiner Einflihrung
1963 als sehr sicher und gut vertraglich erwiesen, das zeigen die Erfahrungen mit bereits mehr als
575 Millionen verabreichten Dosen. Am hdufigsten werden leichte Reaktionen wie z.B. R6tung und
Schwellung an der Impfstelle beobachtet. In der Vermehrungsphase des Impfvirus (bis 7 Tage nach
Applikation) kann es gelegentlich zu Abgeschlagenheit, erhohter Temperatur, selten Fieber kom-
men. Die attenuierte Lebendvakzine kann bei 3 % - 5 % der Geimpften eine abgeschwachte, nicht
infektiose Form von Masern, die sogenannten ,Impfmasern® mit Fieber und Exanthem hervorrufen.
Nicht ansteckend!

Nebenwirkungen wie Durchfall, Erbrechen, Parotisschwellung sind selten. Ernste Nebenwirkungen
sind sehr selten und stehen in keinem Verhéltnis zur Haufigkeit der von der Infektion selbst verur-
sachten Komplikationen. Weitere Nebenwirkungen siehe aktuelle Fachinformation.

Da es sich um einen Lebendimpfstoff handelt, ist die Rotelnimpfung in der Schwangerschaft kont-
raindiziert (siehe Impfungen in der Schwangerschaft). Bei Frauen soll eine Schwangerschaft bei
Impfung ausgeschlossen und mindestens 4 Wochen danach (bzw. Fachinformation) vermieden
werden. Eine versehentliche Rotelnimpfung bei einer Schwangeren stellt aber keine Indikation fiir
einen Schwangerschaftsabbruch dar. Weitere Kontraindikationen siehe Fachinformation.

Aktive Immunisierungen mit Virus-Lebendimpfstoffen (wie zum Beispiel gegen Masern, Mumps,
Roteln) sollten fir mindestens 3 Monate nach der letzten Gabe von Immunglobulinen verschoben
werden, da die Wirksamkeit der Impfung mit Lebendimpfstoffen (aufgrund von Antikérpern im
Immunglobulin) beeintrachtigt werden kann. (Siehe auch Anti-D Prophylaxe im Kapitel Rételn).

Weitere Informationen: www.keinemasern.at

Masern

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Masern sind eine der ansteckendsten Viruserkrankungen, die bei ungeschiitzten Personen in
Uber 90 % mit einer klinischen Symptomatik einhergehen. Dabei handelt es sich um eine gefahrli-
che Infektionskrankheit mit hoher Komplikationsrate, die in allen Altersgruppen ernste oder sogar
todliche Folgen haben kann. Eine spezifische antivirale Therapie steht nicht zur Verfligung, der ein-
zig wirksame Schutz vor einer Infektion ist die Impfung.

Die Masernviren werden direkt oder durch Tropfcheninfektion Gbertragen und fiihren nach einer
Inkubationszeit von durchschnittlich 8 - 10 Tagen, héchstens 21 Tagen, zu ersten Prodromalsymp-
tomen (Fieber, Rhinitis, Konjunktivitis, Laryngitis (Dauer 2 - 4 Tage) gefolgt vom typischem Enan-
them der Mundschleimhaut und den Koplikschen Flecken) und danach zum Auftreten eines ma-
kulopapulésen Exanthems (meist 12 - 14 Tage, maximal 21 Tagen nach Exposition) begleitet von
einem Fieberanstieg. Die Komplikationsrate betrdgt in den Industrienationen 20 %. Am haufigsten
werden Diarrhoe, Otitis media und Pneumonie beobachtet, gefolgt von Krampfanfallen. Die Haufig-
keit einer Masernenzephalitis betrdgt etwa 1 - 2 pro 1.000 gemeldete Maserninfektionen, davon
verlaufen 25 % letal, 1/3 der Uberlebenden hat bleibende schwere Folgeschidden. Dazu kommt als
seltene Spatfolge (1 Fall pro 5 - 10.000 Infektionen) noch die letal endende subakut sklerosierende
Panenzephalitis (SSPE). Erkranken Kinder vor dem 2. Lebensjahr, so ist das Risiko, spater eine SSPE
zu entwickeln, stark (17-fach) erhéht, es liegt dann bei 1:1.700 bis 1:3.300 Maserninfektionen.
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Zudem verursachen Masern durch Schwachung des Immunsystems ein mehrere Jahre anhaltendes
erhohtes Risiko, an anderen Infektionskrankheiten zu sterben. Die Impfung hingegen schitzt das
Immunsystem: in Industrienationen mit hoher Masern-Durchimpfungsrate wurde gezeigt, dass
speziell durch die MalRnahme der Masernimpfung die Sterblichkeit an anderen Infektionskrankhei-
ten deutlich gesenkt werden konnte.

Weltweit sind die Masern noch immer die Haupttodesursache von durch Impfung vermeidbaren
Erkrankungen bei Kindern. Durch weltweite Impfprogramme konnte nach Schatzungen der WHO
von 2000 bis 2014 der Tod von mehr als 17 Millionen Menschen verhindert und die Sterblichkeit an
Masern um 79 % gesenkt werden. 2014 kam es zu 114.900 Todesfallen durch Masern.

Da der Mensch der einzige Wirt ist, kénnen die Masern durch eine konsequent hohe Durchimp-
fungsrate der Bevolkerung ausgerottet werden. Die WHO hat sich daher zum Ziel gesetzt, die Ma-
sern bis zum Jahr 2020 zu eliminieren. Dafiir ist wegen der hohen Kontagiositit eine 95 % Durch-
impfungsrate der Bevolkerung mit 2 Teilimpfungen notwendig! Da Kinder vor dem vollendeten 9.
Lebensmonat nicht geimpft werden kénnen, sind diese nur durch die konsequente Impfung der
dlteren Kinder und der nicht-immunen Erwachsenen zu schiitzen.

Die Durchimpfungsrate bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich liegt fiir die erste MMR- Imp-
fung liber 90 % fiir die zweite MMR- Impfung allerdings niedriger, da sie meist nicht im 2. Lebens-
jahr, sondern um Jahre verzogert verabreicht wird. Mit der Inzidenz von 13,7 Fallen pro 1 Million
Einwohner in Osterreich im Jahr 2014 und 35,8 im Jahr 2015 sind wir damit leider noch immer vom
Eliminationsziel von <1 pro 1 Million Einwohner weit entfernt.

In Industriestaaten stirbt etwa eines von 1.000 mit Masern infizierten und gemeldeten Kindern an
dieser Erkrankung. Wahrend durch eine konsequente Impfstrategie auf dem gesamten amerikani-
schen Kontinent bis zum Jahr 2000 die dort einheimischen Masern ausgerottet werden konnten,
sind in vielen Ldndern Europas (Ausnahme Nordeuropa) die Durchimpfungsraten nicht ausreichend
hoch, um die Wildviruszirkulation zu unterbrechen. Daher sind in Europa Masern-Ausbriiche noch
immer an der Tagesordnung.

Die letzte groRe Epidemie mit vermeidbaren Todesfillen trat in Osterreich in den 90iger Jahren auf
(von 1993 bis 1997 geschétzte 28.000 — 30.000 Maserninfektionen). Als Folge der damaligen Epi-
demie erkrankten allein zwischen 1997 und 2007 16 Kinder an subakut sklerosierender Panenze-
phalitis (SSPE), die unbehandelt (und auch trotz Behandlung) langsam todlich verlauft. Seit dem
Masernausbruch im Jahr 2008 mit 443 Fallen sind wir jahrlich mit Ausbriichen vor allem in der
Altersgruppe der 15 - 40 Jahrigen konfrontiert, die auf eingeschleppten, sporadischen Masernfallen
oder Ausbriichen beruhen und anzeigen, dass noch immer keine ausreichende Herdenimmunitat
besteht, um diese Infektionsketten zu stoppen. 2015 wurde wieder eine besonders starke Masern-
aktivitat mit 309 Fallen beobachtet. Wegen der wieder angestiegenen Masernfallzahlen ist in den
nachsten Jahren auch wieder mit todlich verlaufenden SSPE-Erkrankungen zu rechnen.

Nicht-immune Schwangere kénnen ihren Neugeborenen keinen Nestschutz verleihen (Maserner-
krankte Neugeborene und Sauglinge haben ein besonders hohes Risiko, spater an SSPE zu erkran-
ken). Auf Grund der aktuellen epidemiologischen Masernsituation und den Immunitatsliicken bei
jungen Erwachsenen besteht zudem ein hohes Risiko fiir eine Maserninfektion wahrend der
Schwangerschaft. Letztere ist assoziiert mit einer hoheren Hospitalisierungsrate und schweren
Komplikationen (z.B. Pneumonitis), die auch tédlich enden kdnnen sowie den Ausgang einer
Schwangerschaft ungiinstig beeinflussen kdnnen. Dazu gehoren Abort (pregnancy loss), Frih-
geburtlichkeit und geringes Geburtsgewicht, nicht jedoch kongenitale Defekte.
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Postexpositionelle Prophylaxe Masern

Die MMR Impfung kann auch als Postexpositionsprophylaxe (moglichst innerhalb von 72 Stunden
um einen Schutz zu garantieren) eingesetzt werden.

Hinsichtlich des Beginns der 72-Stunden-Frist gilt der Kontakt mit einer manifest d.h. mit typischem
Ausschlag erkrankten Person ohne Beriicksichtigung der bereits im katarrhalischen Vorstadium
gegebenen Infektiositat.

Eine Impfung in die Inkubation >3 Tage nach der Exposition ist unschadlich, wenngleich unsicher in
der Wirkung. Dementsprechend miissen Personen, welche >3 Tage nach Exposition geimpft wur-
den, fur 21 Tage von Gemeinschaftseinrichtungen etc. ausgeschlossen werden, wenn dort nicht alle
Personen lber einen Schutz verfiigen (z.B. Kinderkrippe mit noch ungeimpften Kindern).

Immunglobulin

Bestimmte Risikopersonen (z.B. Schwangere, Neugeborene, Sauglinge, Immunsupprimierte, etc.)
sollten nach Masernvirus-Exposition zur Vermeidung einer Ubertragung eine rasche Immunglobulin
(Ig)- Gabe erhalten, da eine postexpositionelle MMR-Lebendimpfung nicht moglich ist. Es ist zwar
kein Masernvirus-spezifisches Immunglobulin erhaltlich, jedoch ist anzunehmen, dass in normalen
16%igen i. m. anwendbaren Immunglobulinen (wie z.B. Gammanorm 165 mg/ml Injektionslésung,
Subcuvia 160 g/l-Injektionslésung, Beriglobin P Fertigspritze) Masernvirus-spezifische IgG-
Antikorper in ausreichender Konzentration enthalten sind.

Diese Mallnahme sollte nur bei Personen angewendet werden, fiir die die Gabe des Lebendimpf-
stoffes kontraindiziert ist.

Abriegelungsimpfung im Falle von Masernausbriichen

e In Gemeinschaftseinrichtungen (Schulen, Kasernen etc.) sind auf Grund der hohen Kontagi6si-
tat von Masern alle in der Einrichtung Anwesenden oder Beschéftigten als Kontaktpersonen zu
betrachten und entsprechend zu behandeln (inklusive Lehrerinnen/Lehrer, Hausmeisterin-
nen/Hausmeister, Schilerinnen/Schiiler, Wehrdiener, Offiziere etc.).

e Besonders bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen bestehen Impfliicken bzw. unzureichen-
der Immunschutz gegen Masern.

e In allen Gemeinschaftseinrichtungen sind bei Auftreten von Masern die notwendigen Mal-
nahmen sofort, vollstandig und sehr konsequent umzusetzen.

Praktisches Vorgehen

e Bei einem Masernausbruch (mehr als eine Erkrankung, labordiagnostische Sicherung der Diag-
nose bei mindestens einem Erkrankten) sofortige Impfausweiskontrolle aller;

e Ausschluss aller Personen, die noch keinen Kontakt gehabt haben (z.B. Schiilerinnen/Schiiler
und Lehrerinnen/Lehrer vom Unterricht), die keine gesicherte Masernerkrankung (arztliches
Attest oder Aussage der Eltern zum Nachweis) durchgemacht haben und die keine Masernimp-
fung nachweisen kdnnen (gesetzliche Grundlage im Epidemiegesetz);

e Sofortige Aufforderung zur Impfung an alle unzureichend Geimpften (Nutzung bereits erstell-
ter einheitlicher Standardschreiben, auch in Fremdsprachen);

e Wiederzulassung zu Gemeinschaftsaktivitdten (z.B. Unterricht) bei Nachweis einer postexposi-
tionellen Impfung;

e Falls kein Impfausweis vorliegt und Unsicherheit Gber durchgemachte Impfung oder Erkran-
kung vorliegt, wird eine Impfung empfohlen. Falls diese abgelehnt wird, wird eine serologische
Untersuchung zur genauen Abklarung des Immunstatus empfohlen; bis zur Klarung Ausschluss
aus der Einrichtung;
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e Bei Nachweis von nur einer MMR-Impfung: dringende Empfehlung einer 2. MMR-Impfung aber
kein Ausschluss aus der Gemeinschaftseinrichtung;

e Eine Altersbegrenzung fir die Impfung existiert nicht;

e Abriegelungsimpfung vornehmen, auch wenn der genaue Zeitpunkt des Kontaktes zu Erkrank-
ten im Einzelfall unbekannt oder >3 Tage ist. Eine Impfung in die Inkubation >3 Tage nach der
Exposition ist unschadlich, auch wenn die Erkrankung dadurch nicht mehr verhindert werden
kann;

e Organisation der Umsetzung der dringenden Impfempfehlung durch eigenes Impfangebot vor
Ort oder Organisation einer optimierten Inanspruchnahme von Impfungen durch die niederge-
lassenen Arzte;

» Offensive Informationspolitik und Offentlichkeitsarbeit;

e Klarung von Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten fiir die letzten beiden Aufgaben.

Mumps
Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Mumps ist eine hochinfektiose Viruserkrankung, die meist tGber Tropfchen tbertragen wird und in
ca. 70 % der Infektionen mit dem typischen Bild der Parotitis, zu 90 % beidseitig, klinisch manifest
wird. Die Inkubationszeit betragt 18 Tage mit einer Varianz von 2 - 4 Wochen. Komplikationen
nehmen mit dem Lebensalter zu. In 5 % — 10 % der Infektionen treten ZNS Symptome auf, davon zu
90 % in Form einer Meningitis (mit Fieber, Kopfschmerz, Erbrechen) und 10 % einer Enzephalitis. Bis
zu 4 % der Patienten entwickeln eine Akustikusneuritis, die als Spatfolge zur Taubheit fihren kann.
Vor der Einfiihrung des Mumpsimpfstoffes war Mumps eine der haufigsten Ursachen von Taubheit.
Wahrend und nach der Pubertdat kommt es bei mannlichen Patienten in 10 % — 30 % zu einer Ho-
denentziindung mit zum Teil bleibender Infertilitdt. In 5 % der Falle tritt eine Pankreatitis auf.

Im Jahr 2006 sind in Osterreich 214 Fille von Mumps — vorwiegend in der Altersgruppe 15 - 30 Jah-
re aufgetreten. Dabei wurden in 36 Fallen Komplikationen wie Meningitis, Orchitis und/oder Pan-
kreatitis beobachtet. Angesichts der Masern- und Mumpsausbriiche vorwiegend in der Generation
der 15 - 40 Jahrigen sollte diese Personengruppe hinsichtlich eines wirksamen MMR-Schutzes
Uberprift und eventuell nachgeimpft werden.

Roteln

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Bei den Roteln handelt es sich um eine hochansteckende humane Virusinfektionskrankheit, die
durch Tropfchen Ubertragen wird und bei Kindern in bis zu 50 % der Falle, bei Jugendlichen und
Erwachsenen in Gber 30 % der Falle asymptomatisch verlduft. Bei klinischer Symptomatik treten
nach einer Inkubationszeit von 14 - 21 Tagen das charakteristische kleinfleckige Rotelnexanthem,
Lymphknotenschwellungen (besonders im Nacken) sowie haufig Gelenkbeschwerden auf.

Komplikationen: Bei Rotelninfektionen bis zur 17. Schwangerschaftswoche kann es zu schweren
Embryopathien (mit Taubheit, Katarakt, Herzfehlern und anderen Organdefekten) kommen. Friiher
wurden daher 13-jdhrige Madchen gegen Roteln geimpft. Durch die Rotelnimpfung beider Ge-
schlechter als Masern-Mumps-Rételn-Impfung soll die Zirkulation des Rotelnvirus weiter zuriickge-
drangt werden, um das Fehlbildungsrisiko auch bei Kindern von nicht immunen Frauen weiter zu
reduzieren.
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Es ist das angestrebte Ziel der WHO in der Europdischen Region (52 Staaten), die Rételn bis 2020 zu
eliminieren. In Osterreich glaubte man sich bis zum Jahr 2009 auf Grund der duBerst geringen Fall-
zahl der letzten Jahre diesem Ziel bereits sehr nah. 2009 jedoch kam es mit 365 Infektionen zu ei-
nem starken Anstieg der Rotelnfalle, wobei eine Infektion in der 9. Schwangerschaftswoche auf-
grund des hohen Risikos einer Rotelnembryopathie zum Schwangerschaftsabbruch fihrte.

Wie die Masern- und Mumpsausbriiche der letzten Jahre zeigte auch dieser Rételnausbruch, dass
besonders in der Altersgruppe der 15 - 40 Jahrigen die Schutzraten gegen MMR zu niedrig sind
und nachgeimpft werden sollte. Auch wenn in den letzten Jahren die Rételnfallzahlen in Osterreich
sehr gering waren, kommt es in anderen europaischen Landern immer wieder zu Ausbriichen mit
der Gefahr einer Einschleppung nach Osterreich.

Bei Ausbriichen gilt fir Abriegelungsimpfungen sinngemal die Empfehlung fir die Masernimpfung.

Die Rotelnimpfung soll grundsatzlich als MMR-Impfung erfolgen; dies gilt auch fiir seronegative
Wochnerinnen.

Unbedingt sollte der Immunstatus bei allen Frauen vor der Schwangerschaft bekannt sein (,,Prepare
for pregnancy”). Zur Abklarung des Immunstatus soll jeder Arztbesuch genutzt werden, insbeson-
dere in gynakologischen Ordinationen, z.B. anldsslich der Verschreibung von Antikonzeptiva.

Uberpriifung der Rotelnimmunitit laut Mutter-Kind-Pass

Im neuen Mutter-Kind-Pass wurde die Angabe der Roteln Immunitat in HHT-Titern (bzw. das Um-
rechnen auf HHT-Titer) aufgehoben und ersetzt durch den Nachweis von Roételn-spezifischen IgG
Antikorpern, die mittels Immunoassays wie z.B. einem ELISA bestimmt werden. Entsprechend der
Angaben des jeweils verwendeten Testsystems werden Werte > 10-15 IU/ml als positiver Nachweis
von Roételnantikorpern gewertet. Werte darunter gelten als negativ (dies muss vom jeweiligen La-
bor im Mutter-Kind-Pass vermerkt werden als ,Roteln IgG negativ oder positiv”). Im seronegati-
ven Fall sollte eine MMR-Impfung noch im Wochenbett durchgefiihrt werden. (Ausnahme Anti-D
Prophylaxe - siehe unten).

Rotelnimpfung und Anti-D Prophylaxe:

Im Falle der Notwendigkeit einer Anti-D Prophylaxe bei einer Roteln (MMR)-seronegativen Mutter
muss die Anti-D Prophylaxe ehestmoglich (i.e. im Wochenbett) verabreicht werden.

Bezlglich der Roteln/MMR-Nachholimpfung gilt fur diesen Fall folgendes: Aktive Immunisierungen
mit Virus-Lebendimpfstoffen (Masern, Mumps, Roteln) sollten fir 3 Monate nach der letzten Gabe
von Anti-D Immunglobulin verschoben werden, da die Wirksamkeit dieser Lebendimpfung beein-
trachtigt werden kann. Wird jedoch das Anti-D Immunglobulin innerhalb von 2 - 4 Wochen nach der
Lebendimpfung verabreicht, kann dadurch die Wirksamkeit der Impfung beeintrachtigt werden.
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Meningokokken

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Meningokokken kommen weltweit vor, die groRte Bedeutung fiir das Auftreten von invasiven Er-
krankungen haben die Gruppen A, B, C, W135 und Y. In Osterreich werden jihrlich etwa 37 bis 100
Erkrankungsfalle (ca. 50 % - 70 % durch Meningokokken der Gruppe B und 20 % - 30 % durch
Meningokokken der Gruppe C) registriert. Die Erkrankung tritt am haufigsten im ersten Lebensjahr
und bei Jugendlichen auf.

Derzeit werden bei uns nur wenige Einzelfille von Infektionen mit Gruppe Y und W135 beobachtet.
Klassische Hochrisikogebiete fiir Meningokokken A oder W135 sind Afrika und der Nahe Osten: in
Afrika sind die Sahel-Zone, aber auch die ostafrikanische Seen-Platte (z.B. Tansania) sowie Nordafri-
ka betroffen. Auch im Nahen Osten und in Saudi-Arabien ist diese Erkrankung heimisch.
Meningokokkenepidemien werden aufgrund der Ubertragung als Trépfcheninfektion begiinstigt,
wenn viele Menschen auf engstem Raum unter schlechten Bedingungen zusammenkommen. Dies
gilt im Besonderen auch fir Fliichtlingslager, aber auch fiir die Zeit der Pilgerfahrten nach Mekka.

Die Inkubationszeit einer durch Meningokokken hervorgerufenen Infektion betragt 1 - 10 Tage,
meist weniger als 4 Tage. Die Erkrankung kann innerhalb weniger Stunden aus voller Gesundheit
zum Tod fiihren. Invasive Meningokokkeninfektionen kénnen als Sepsis mit einer 30 %igen Letalitat,
als Meningitis oder als Kombination von beidem auftreten. Die Letalitdit bei Meningokokken-
erkrankungen insgesamt lag in Osterreich in den Jahren 2003 - 2014 zwischen 5 % und 15 %. In die-
sem Zeitraum sind 84 Personen (liberwiegend Kinder und Jugendliche) an dieser Erkrankung ver-
storben. Bei 7 % aller Uberlebenden sind neurologische Stérungen bzw. Entwicklungsstérung und
bei 4 % Horverlust beschrieben. 3 % der liberlebenden Patienten mit Sepsis entwickeln Autoampu-
tationen, 13 % zeigen groRflachige Narbenbildungen und Gber 20 % haben chronische Schmerzen.
Vor allem die foudroyanten Verldufe mit extrem hoher Letalitat zeichnen sich durch anfangs noch
normale Laborwerte wie Blutbild oder CRP aus und sind deswegen in den ersten Stunden nicht von
banalen viralen Infekten zu unterscheiden.

Im Falle einer Exposition durch Kontakt mit einem Erkrankten kann die Impfung die post-
expositionelle Antibiotikaprophylaxe nicht ersetzen. Eine Impfung wird zusatzlich zur Chemo-
prophylaxe fiir Haushaltmitglieder und Kontaktpersonen empfohlen.

Impfung gegen Meningokokken der Gruppe B

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung
Die Impfung ist nicht im kostenfreien Impfprogramm enthalten.

Aufgrund der epidemiologischen Situation ist zur Erreichung eines Individualschutzes gegen invasi-
ve Meningokokken B-Infektionen die Impfung fiir alle Kinder und Jugendliche moglichst friih ab
dem vollendeten 2. Lebensmonat nach sorgfaltiger Aufklarung iber Nutzen und Risiko empfohlen.

Aufgrund des gehauften 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 Durchfiihrung
antipyretischer MaBnahmen in Erwagung gezogen werden.

Erwachsenenimpfung

Die Impfung kann allen Erwachsenen empfohlen werden, die sich schiitzen wollen, insbesondere
wenn die angegebenen Indikationen zutreffen.
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Indikation
Bei Personen mit erhéhtem Erkrankungsrisiko:

e Personen mit Immundefekt, vor allem Komplement-/Properdindefekte, Hypogamma-
globulindmie, Asplenie, Splenektomie,

e Personen mit engem Kontakt zu Meningokokken B-Erkrankten (Haushaltskontaktpersonen)

e Personal im Gesundheitswesen (insbesondere Padiatrie, Infektionsabteilungen, Intensivsta-
tionen, Laborpersonal)

Es handelt sich um keine spezielle Reiseimpfung.

Impfschema

Aus epidemiologischen Grinden erscheint es sinnvoll, die Impfung méglichst frithzeitig zu verabrei-
chen. Mehrere Impfschemata fiir Meningokokken B sind moglich (Details siehe Fachinformation):

Altersgruppe Grundimmunisierung Mindestabstand Auffrischungsimpfung
Drei D j I, di
Sauglinge, err:tle ;j:ir; \z/:rJ:b?,esicr;tliie Nicht weniger als Eine Dosis im Alter von
2-5 Monate 1 Monat 12-15 Monaten
Alter von 2 Monaten
Eine Dosis im zweiten Le-
Nicht geimpfte . . bensjahr, mit Mindestab-
. . . Nicht weniger als .
Sduglinge, Zwei Dosen zu je 0,5ml stand von 2 Monaten zwi-
2 Monate . .
6-11 Monate schen Grundimmunisierung
und Auffrischungsimpfung
Nicht geimpfte Eine Dosis mit Abstand von
. £elimp . . Nicht weniger als 12-23 Monaten zwischen
Kinder, Zwei Dosen zu je 0,5 ml . ..
2 Monate Grundimmunisierung und
12-23 Monate . .
Auffrischungsimpfung
Kinder, Zwei Dosen zu ie 0.5 m| Nicht weniger als Notwendigkeit ist derzeit
2-10 Jahre 15 2 Monate nicht bekannt
Jugendliche Nicht weniger als Notwendigkeit ist derzeit
(ab 11 Jahren) und Zwei Dosen zu je 0,5 ml & . &
1 Monat nicht bekannt
Erwachsene

Die klinischen Studien, die zur Zulassung des derzeit einzig in Osterreich verfiigbaren Impfstoffs
gegen Meningokokken B gefiihrt haben, zeigen eine gute Immunogenitat bei Sauglingen, Kleinkin-
dern und Jugendlichen. Die Abdeckrate gegen Meningokokken B verursachende invasive Erkran-
kungen wird mittels des Meningococcal Antigen Typing Systems (MATS) mit etwa 68 % fiir Oster-
reich angenommen. Mangels grol¥flachigen Einsatzes sind zum derzeitigen Zeitpunkt noch keine
ausreichenden Daten Uber die klinische Wirksamkeit und Uber das Auftreten eines Herdenschutzes
vorhanden.

Eine genaue Surveillance hinsichtlich klinischer Wirksamkeit, Nebenwirkungen sowie die Gewin-
nung von Daten (iber die Beeinflussung des Tragertums und damit Erreichen eines Herdenschutzes
wird seit Einflihrung des Impfstoffes durchgefiihrt. Entsprechende Erkenntnisse daraus werden
dazu beitragen, die Impfempfehlungen laufend adaptieren zu kénnen.
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Monovalente Impfung gegen Meningokokken der Gruppe C
Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist nicht im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Fir Kleinkinder wird ab dem voll-
endeten 1. Lebensjahr eine einmalige Applikation eines konjugierten Impfstoffes gegen Meningo-
kokken der Gruppe C (MEC-C) empfohlen.

Impfschema

Die Impfung MEC-C ist ab dem vollendeten 2. Lebensmonat (je nach Impfstoff bis zum vollendeten
4. bzw. 12. Lebensmonat) 2x im Abstand von 8 Wochen mit einer Auffrischung 1 Jahr danach mog-
lich. Bei Erstimpfung ab dem vollendeten 4. bzw. 12. Lebensmonat wird der monovalente MEC-C
einmal geimpft.

Impfung gegen Meningokokken der Gruppen A,C,W135 und Y (MEC-4)

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung mit einem tetravalenten, konjugierten Meningokokkenimpfstoff ist fir Schulkinder
vom vollendeten 10. Lebensjahr bis zum vollendeten 13. Lebensjahr im kostenfreien Impfprogramm
enthalten. MEC-4 zur Grundimmunisierung im Kleinkindalter wird aufgrund der derzeitigen epide-
miologischen Situation in Osterreich nicht empfohlen.

Bei nicht MEC-C vorgeimpften Kindern, die wie empfohlen eine tetravalente Impfung (MEC-4) zwi-
schen vollendetem 10. und 13. Lebensjahr erhalten haben, kann nach den ACIP Empfehlungen 5
Jahre nach Erstimpfung mit MEC-4 eine Auffrischungsimpfung erwogen werden.

Bei Kindern, die im Kleinkindalter gegen MenC geimpft wurden, wird eine einmalige Impfung mit
MEC-4 im Adoleszentenalter empfohlen. Ob eine weitere Auffrischungsimpfung im Erwachsenenal-
ter notig ist, werden laufenden Studien zeigen. Wenn eine Impfung gegen Meningokokken C im
Schulkind/Adoleszentenalter erfolgt ist, kann nach einem Mindestabstand von 1 Monat eine Imp-
fung mit MEC-4 erfolgen.

Erwachsenenimpfung

Erwachsene (Risikopersonen, Reiseimpfung), die mit dem konjugierten 4-fach Impfstoff geimpft
werden, erhalten eine einmalige Impfung.

Indikation

Bei Personen mit erhohtem Erkrankungsrisiko (z.B. Asplenie, Splenektomie, Hypogammaglobulina-
mie, Komplementdefeke, angeborener Properdinmangel oder andere Immundefekte) sowie Labor-
personal, das Meningokokkeninsolaten exponiert ist, soll eine Immunisierung gegen die Serogrup-
pen A, B, C, W135 und Y durchgefiihrt werden. Abgesehen von entsprechenden Laborbereichen
kann flir Gesundheitspersonal mit zwar sehr seltenem aber moglichem Infektionsrisiko an Padiat-
rien, Infektionsabteilungen, Intensivstationen die Indikationsimpfung gegen Meningokokken erwo-
gen werden.

Fir Reisen in Endemiegebiete, vor Gruppen-(Schul)-Veranstaltungen und Schiileraustauschpro-
grammen in Lidnder mit erhéhtem Infektionsrisiko, aber auch bei Reisen in Lander mit hoher Inzi-
denz entsprechend den dortigen Empfehlungen. Saudi Arabien schreibt wahrend der Hajj flr die
Einreise zwingend eine Impfung mit MEC-4 vor, die auch in einem internationalen Impfpass doku-
mentiert werden muss.

Literatur:

AGES, Jahresbericht Meningokokkenzentrale 2014, Graz

Vesikari T, et al. Immunogenicity and safety of an investigational multicomponent, recombinant, meningococcal serogroup B vaccine
(4CMenB) administered concomitantly with routine infant and child vaccinations: results of two randomised trials. Lancet. 2013 Mar
9;381(9869):825-35. Erratum in: Lancet. 2013;381(9869):804.
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/M/Meningokokken/Meningokokken.html
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Pertussis

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Im Rahmen der 6-fach Impfung wird die
Pertussisimpfung (PEA) nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. (-14.) Lebensmonat geimpft. Wegen
des haufigen Vorkommens von Keuchhusten und des schweren Verlaufs im Sauglingsalter ist es
angezeigt, zum frihestmoglichen Zeitpunkt mit der Impfserie zu beginnen, d.h. unmittelbar mit
vollendetem 2. Lebensmonat. Im Schulalter wird eine Kombinationsimpfung mit Diphtherie, Teta-
nus, Pertussis und Polio im 7. (-9.) Lebensjahr wiederholt.

Erwachsenenimpfung

Nach der Grundimmunisierung im Sduglingsalter und Auffrischungsimpfung im Schulalter soll bis
zum vollendeten 60. Lebensjahr eine Auffrischungsimpfung mit Pertussis als Kombinationsimpfstoff
mit Diphtherie (dip), Tetanus (TET), und Polio (IPV) alle 10 Jahre und ab dem vollendeten 60. Le-
bensjahr alle 5 Jahre erfolgen.

Indikation

Der Impfschutz gegen Pertussis ist fiir alle Personen empfohlen, jedoch fiir folgende Personengrup-
pen besonders wichtig:

e Frauen mit Kinderwunsch (vor Eintritt einer Schwangerschaft),

e 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 zahlreichen Publikationen konnte die gute Vertraglichkeit und Unbedenklichkeit
der Impfung 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, GroRReltern, Geschwis-
ter, Babysitterin/Babysitter, Tagesmutter etc.),

e Alle in medizinischen Berufen titigen Personen, auch Schilerinnen/Schiler und Studentin-
nen/Studenten dieser Berufe, z.B. Arztinnen/Arzte, Hebammen, Siuglingsschwestern, Pflege-
personal (siehe auch: ,Impfungen fur Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Gesundheitswesen”
unter: http://www.bmg.gv.at/impfen),

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

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

e Personen ab dem vollendeten 60. Lebensjahr,

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

e Rauchern.

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

Impfschema

Grundimmunisierung im Sauglingsalter: 2+1 Schema: 0/2 Monate, 6/9 Monate nach 2. Impfung,
Auffrischung im Schulalter, danach alle 10 Jahre eine Auffrischungsimpfung (alle 5 Jahre ab dem
vollendeten 60.Lebensjahr).

Wenn die letzte Impfung (dip/TET/dip-TET-IPV ohne Pertussiskomponente) mehr als zwei Jahre
zuriickliegt, kann ohne verstarkte lokale Nebenwirkungen die Auffrischung mit einem Drei- oder
Vierfachimpfstoff (dip-TET-PEA-IPV) erfolgen.
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Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Inkubationszeit der hoch ansteckenden, durch Troépfcheninfektion (ibertragbaren Keuch-
hustenerkrankung betragt 3 - 12 Tage. Die Erkrankung verlauft in 3 Stadien (Prodromal-Anfalls-
Rekonvaleszenzstadium) und die Hustenanfalle kbnnen monatelang auftreten. Mogliche Komplika-
tionen sind Apnoe, Sekundarinfektionen (bakterielle Pneumonien), ARDS (acute respiratory distress
syndome) und in ca. 1 % kann es bei Sauglingen zum Tod kommen.

Die Zahl der an Pertussis erkrankten Erwachsenen mit pulmologischen Komplikationen und Lang-
zeitverlauf hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen. 2015 wurden in Osterreich 569
Pertussisfille gemeldet. Auffallig ist vor allem eine deutliche Zunahme von Erkrankungen im Er-
wachsenenalter, wobei die Altersgruppe der 40 - 45 Jahrigen besonders betroffen ist. Aber auch bei
den 15 - 20 Jahrigen und den 65 - 70 Jahrigen ist eine deutliche Zunahme der Pertussisfdlle zu ver-
zeichnen. Ahnliche epidemiologische Verliufe sind weltweit zu beobachten, die u.a. durch den Ver-
lust der Seroprotektion innerhalb eines Zeitrahmens von 5 - 8 Jahren nach Impfung oder Durchma-
chen einer Erkrankung zu erklaren ist.

Viele Studien weisen Erwachsene als Infektionsquelle fiir Neugeborene in den ersten Lebenswo-
chen aus. Die Aufrechterhaltung der Immunitat gegen Pertussis durch regelmaRige Auffrischungs-
impfungen ist der einzig effektive Weg, einer Infektion vorzubeugen und auch empfangliche Grup-
pen der Bevolkerung, die nicht geimpft werden kénnen (z.B. Neugeborene), indirekt zu schiitzen.
Regelmalige Auffrischungsimpfungen gegen Pertussis werden daher generell fiir alle Jugendlichen
und Erwachsenen als sinnvoll und wirksam empfohlen. Dies ist besonders fiir Eltern bzw. Haus-
haltsangehorige von Neugeborenen anzuraten, weil diese Personen die haufigste Infektionsquelle
flr die noch ungeschitzten Kinder sind. Nur durch eine sehr hohe Durchimpfungsrate kann verhin-
dert werden, dass auch noch nicht geimpfte Sauglinge, die besonders schwer erkranken, sowie alle
Personen mit eingeschrankter bzw. schwacher Immunabwehr infiziert werden. Insofern ist auch die
maternale Impfung ab der 27. Schwangerschaftswoche bei Schwangeren ohne entsprechende
Impfananmnese bzw. nicht immunen Miittern anzuraten.

Literatur

Cherry JD. Epidemic pertussis in 2012--the resurgence of a vaccine-preventable disease. N Engl J Med. 2012;367(9):785-7.
Esposit S et al, Clin Microbiol Infect. 2012: 18 (Suppl 5) 1-8.

Gall S et al., Am J. Obstet Gynec. 2011

Kharbanda EO, et al. Evaluation of the association of maternal pertussis vaccination with obstetric events and birth outcomes, JAMA.
2014;312(18):1897-1904.

Klein NP, et al. Waning protection after fifth dose of acellular pertussis vaccine in children. N Engl J Med. 2012;367(11):1012-9.

Misegades LK, et al. Association of childhood pertussis with receipt of 5 doses of pertussis vaccine by time since last vaccine dose, Cali-
fornia, 2010. JAMA. 2012;308(20):2126-32.

Paulke-Korinek M, et al. Persistence of antibodies in 4-8 year old Austrian children after vaccination with hexavalent DIP-TET-aPER-HBV-
IPV/Hib and MMR vaccines. Vaccine. 2011;29(32):5130-6.

Stauga S. FTR 2012; 19 (1):17-20.

http://www.cdc.gov/pertussis/outbreaks.html
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http://www.news.admin.ch/message/index.html|?lang=de&msg-id=43248
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/30 12.pdf? blob=publicationFile

Impfplan Osterreich 2016, Version 1 vom 11.1.2016 Seite 37 von 81


http://www.cdc.gov/pertussis/outbreaks.html
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/preg-guide.htm#tdap
http://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=43248
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/Ausgaben/30_12.pdf?__blob=publicationFile

Pneumokokken

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist fur Kinder bis zum vollendeten 2. Lebensjahr im kostenfreien Impfprogramm ent-
halten. Es wird mit einem Konjugatimpfstoff nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. Lebensmonat
geimpft. Auch Kinder aus Risikogruppen (siehe Definition unter , Indikation”) werden nach dem 2+1
Schema geimpft. Risikokindern steht die kostenfreie Impfung bis zum vollendeten 5. Lebensjahr zur
Verfligung.

Fir Kinder sind zwei Konjugatimpfstoffe zugelassen, ein 10-valenter Impfstoff (PNC10) und ein 13-
valenter Impfstoff (PNC13). Im kostenfreien Impfprogramm ist derzeit der 10-valente Impfstoff
enthalten. Impfserien sollten mit demselben Impfstoff (PNC10 oder PNC13) komplettiert werden,
mit welchem sie begonnen wurden.

Zur Verhiitung schwerer invasiver Pneumokokkenerkrankungen ist ein moglichst frither Beginn der
Impfserie (im 3. Lebensmonat) unbedingt anzuraten. Der Altersgipfel der Pneumokokkenmeningitis
liegt im 2. Lebenshalbjahr!

Der Konjugatimpfstoff flir Sduglinge kann gleichzeitig mit der 6-fach-Impfung (an verschiedenen
Injektionsstellen) verabreicht werden. Zur Verminderung der Nebenwirkungen und zur besseren
Differenzierungsmoglichkeit von Nebenwirkungen ist es auch moglich, die Pneumokokkenimpfung
erst 14 Tage nach der 6-fach-Impfung zu verabreichen.

Erwachsenenimpfung

Nach der Grundimmunisierung im Sauglings/Kleinkindalter mit dem konjugierten Impfstoff sind bei
Personen ohne erhohtes Risiko keine weiteren Auffrischungsimpfungen notwendig.

Die Impfung wird auch fiir Erwachsene ab dem vollendeten 50. Lebensjahr empfohlen, da das Risi-
ko fur schwere Pneumokokkenerkrankungen ab diesem Alter deutlich ansteigt. Zusatzlich erhoht
sich das Risiko auch bei Personen, die keine sonstigen Risiken (siehe unten) haben, wenn sie Rau-
cher sind oder Alkoholabusus betreiben.

Indikation

Flr Personen aller Altersgruppen mit erh6htem Risiko ist die Impfung besonders dringend empfoh-
len. Als Personen mit erhohtem Risiko gelten einerseits Personen mit einem erhohten Risiko, eine
Pneumokokkenerkrankung zu entwickeln und andererseits Personen, die bei Erkrankung ein erhoh-
tes Risiko fur schwere Krankheitsverlaufe haben.
Darunter muss man Personen der Hochrisikogruppe hervorheben, bei denen besonders auf einen
ausreichenden Impfschutz zu achten ist (diese Indikationen durch Fettdruck hervorgehoben):

¢ Funktionelle oder anatomische Asplenie (Sichelzellanamie, andere schwere Hamoglobino-

pathien, angeborene oder erworbene Asplenie)

e Angeborene oder erworbene Immundefekte wie z.B. Hypogammaglobulindmie, Komple-
ment- und Properdindefekte, HIV-Infektion

¢ Cochlea-Implantat oder Liquorfistel
¢ Vor Organtransplantation, nach Stammzelltransplantation, bei nephrotischem Syndrom,
vor Beginn einer immunsuppressiven Therapie

e Chronische Krankheiten wie z.B. Krankheiten der blutbildenden Organe, neoplastische
Krankheiten, Herz-Kreislauf-Krankheiten (aufler Hypertonie), Krankheiten der Atmungsorga-
ne (Asthma, Emphysem, COPD), Diabetes mellitus oder andere Stoffwechselkrankheiten,
Leberzirrhose, chronische Niereninsuffizienz, nephrotisches Syndrom

¢ Kinder mit Gedeihstorungen (Gedeihstérung=Korpergewicht unter der 3. Perzentile)
¢ Kinder mit neurologischen Krankheiten wie z.B. Zerebralparesen oder Anfallsleiden
e Personen nach Liquorverlust z.B. durch Trauma oder Schadelchirurgie.
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Impfschema

Generelle Impfempfehlung fiir Personen ohne vorangegangene Pneumokokkenimpfung in
Abhangigkeit 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 1 x PNC

6. bis 50. Lebensjahr --

ab dem 51. Lebensjahr PNC13/nach 1 Jahr PPV23?

! Beginn ehestméglich ab dem vollendeten 2. Lebensmonat. Im Rahmen des Impfprogramms wird PNC10 fiir Kinder bis zum vollendeten

2. Lebensjahr, fur Risikokinder bis zum vollendeten 5. Lebensjahr kostenfrei zur Verfligung gestellt.

2 0Ob und in welchem Abstand weitere Impfungen notwendig sind, ist Gegenstand laufender Untersuchungen.

Die Impfung soll fiir Personen ohne vorangegangene Pneumokokkenimpfung zuerst mit dem 13-
valenten konjugierten Impfstoff (PNC13) und nach einem Jahr mit dem 23-valenten Poly-
saccharidimpfstoff (PPV23) durchgefiihrt werden.

Fir Erwachsene, die bereits mit PPV23 angeimpft sind, wird nach 2 Jahren eine Impfung mit dem
konjugierten Impfstoff (PNC13) empfohlen.

Danach wird bei immunkompetenten Erwachsenen keine weitere PPV23 Impfung empfohlen. Ob
und in welchem Abstand weitere Impfungen spater notwendig sein werden, ist Gegenstand laufen-
der Untersuchungen.

Personen ohne vorangegangene Pneumokokkenimpfung mit erhéhtem Risiko in Abhangigkeit
vom Alter bei der Erstimpfung (PNC: konjugierte Pneumokokkenvakzine (10- oder 13-valent),
PPV23: 23-valente Polysaccharidvakzine):

Alter bei Erstimpfung:  Personen mit erhdhtem Risiko” Empfohlene Auffrischungen3
Im 1. Lebensjahr1 0/nach 8 Wochen/9-12 Monate nach | 1xPPV23 ab dem 3. Lebensjahr4
Erstimpfung PNC

Im 2. Lebensjahr 0/nach 8 Wochen PNC 1xPPV23 ab dem 3. Lebensjahr4

Im 3.-5. Lebensjahr 0/nach 8 Wochen PNC nach 28 Wochen 1 x PPV23

Ab 6. Lebensjahr PNC13/nach 8 Wochen PPV23 Weitere Vorgehensweise bzgl.
Auffrischungen ist derzeit nicht
entscheidbar und wird von lau-
fenden Untersuchungen abhan-
gen.

Jax

Beginn ehestmdglich ab dem vollendeten 2. Lebensmonat. Im Rahmen des Impfprogramms PNC10 fir Kinder mit erhéhtem Risiko bis
zum vollendeten 5. Lebensjahr kostenfrei.

N}

So friih wie moglich nach Feststellung des erhohten Risikos mit der Impfserie beginnen (Mindestabstand 8 Wochen zwischen Impfun-
gen), bei elektiver Splenektomie oder Cochlearimplantation und bei Planung einer immunkompromittierenden Therapie sollte die Imp-
fung spatestens 2 Wochen vorher abgeschlossen sein. Eine weitere PNC Impfung sollte nach Splenektomie (vor Krankenhausentlas-

sung) erfolgen.

* Fiir Personen mit Erstimpfung nach dem vollendeten 5. Lebensjahr ist die Frage, ob und in welchem Abstand weitere Impfungen

notwendig sind. Gegenstand laufender Untersuchungen.
* Mindestabstand zu letzter PNC-Impfung 8 Wochen.
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Impfschema fiir angeimpfte Personen mit erh6htem Risiko (PNC: konjugierte Pneumokokken-
vakzine (7, 10- oder 13-valent), PPV23: 23-valente Polysaccharidvakzine):

Alter Vorimpfungen Impfschema fiir Personen mit erhéhtem Risiko

Im 1. Lebensjahr PNC Im Schema 0/nach 8 Wochen, 9-12 Monate nach
Erstimpfung mit PNC weiter impfen; 1xPPV23 ab
dem 3. Lebensjahr1

Im 2. Lebensjahr Erste PNC Impfung im Im Schema 0/nach 8 Wochen, 9-12 Monate nach
Erstimpfung mit PNC weiter impfen; 1xPPV23 ab

1. Lebensjahr 1
dem 3. Lebensjahr

Erste PNC Impfung im Im Schema 0/nach 8 Wochen mit PNC weiter

2. Lebensjahr impfen; 1xPPV23 ab dem 3. Lebensjahr1

Im 3.-5. Lebensjahr Inkomplette Impfserie PNC | Im Schema 0/nach 8 Wochen PNC weiter impfen,
nach 28 Wochen 1 x PPV23

Komplette Impfserie Nach =8 Wochen 1 x PPV23’
PNC10/13
PPV23 Nach >8 Wochen 1 x PNC’
Ab dem 6. Lebensjahr PNC7 oder PPV23 1x PNC13" / nach 28 Wochen 1 x PPV23*
PNC10 oder PNC13 Nach 8 Wochen 1 x PPV23®
Komplette PNC10/13 Keine weitere Impfung?

Impfserie plus PPV23

! Mindestabstand zu letzter PNC-Impfung 8 Wochen.

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

* Im Rahmen des Impfprogramms PNC10 fiir Kinder mit erhdhtem Risiko bis zum vollendeten 5. Lebensjahr kostenfrei.

* Mindestabstand 5 Jahre zur vorangegangenen PPV23- Impfung.

Personen mit erhdhtem Risiko ab dem vollendeten 19. Lebensjahr bis zum vollendeten 50. Lebens-
jahr: Beziiglich der Impfempfehlung von Personen mit erhdhtem Risiko gibt es keine ausreichenden
Daten, um zwischen unterschiedlichen Varianten der Impfung eine evidenzbasierte Entscheidung zu
treffen, deswegen wurde aufgrund allgemeiner immunologischer Erwdgungen entschieden, der
Empfehlung des ACIP (MMWR 2012; 61(40):816-819) zu folgen.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Pneumokokken besiedeln die Schleimhaut des Naso- und Oropharynx und I6sen von dort ausge-
hend endogene Infektionen aus. Es werden Uiber 90 Serotypen unterschieden. Pneumokokken ver-
ursachen bei Sduglingen und Kleinkindern schwere invasive Erkrankungen (Sepsis, Meningitis), Lun-
genentziindung und haufig Mittelohrentziindung. Bei 57 Osterreichischen Kindern, die zwischen
2001 und 2008 eine Pneumokokkenmeningitis entwickelten, wurde eine Letalitdt von 9 % (5/57)
ermittelt und 16 (28 %) hatten nach 6 Monaten persistierende neurologische Schaden.

Bei dlteren Menschen wird die Gefdhrdung nicht in erster Linie durch primar-invasive Erkrankungen
(Meningitis, Sepsis), sondern durch schwerewiegende Atemwegserkrankungen/Pneumonien her-
vorgerufen. Die Besiedlung des Nasopharynx von Senioren erfolgt vor allem durch direkten Kontakt
mit Kindern und durch Kontakt mit Personen mit Kindern. Sie werden dadurch gefdhrdet, eine
Pneumokokkenerkrankung zu entwickeln und erliegen auch haufig daran.

Jahrliche Berichte zu den Isolaten von invasiven Pneumokokkenerkrankungen der nationalen Refe-
renzzentrale fiir Pneumokokken (AGES, Institut fiir medizinische Mikrobiologie und Hygiene, Graz)
sieche  Public Health Newsletters (http://www.bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/, auch
www.ecdc.europa.eu). Ein Vergleich der monatsdurchschnittlichen Inzidenz invasiver Pneumokok-
kenerkrankungen vor Implementierung der Impfung im kostenfreien Impfprogramm (2009-2011)
mit jener danach (2013-2015/09) zeigte bei den < 5 Jahrigen einen signifikanten Riickgang in der
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Inzidenz von Fallen, die durch die mit dem Impfstoff PNC10 abgedeckten Serotypen verursacht
wurden. Die Inzidenz von Fallen durch die Serotypen 3, 6A und 19A in den genannten Zeitraumen
blieb unverandert (Quelle: Abt. Surveillance und Infektionsepidemiologie, AGES).

Eine rezent in den Niederlanden durchgefiihrte Studie an etwa 84.500 Personen im Alter von 65
Jahren und alter zeigte zwar eine gute Effektivitdt des 13-valenten Konjugatimpfstoffs gegen
Pneumonien und invasive Pneumokokkenerkrankungen, welche durch die im Impfstoff enthaltenen
Serotypen verursacht werden, aber nur etwa 5 % Effektivitat gegeniber allen ambulant erworbe-
nen Pneumonien. Daher hdngt der Effekt der Impfung bei den Senioren von der regionalen epide-
miologischen Lage und der Verteilung der Serotypen in einer Population ab.

Wegen des deutlichen Abklingens des Impfschutzes nach PPV23 Impfung und der klaren Uberle-
genheit hinsichtlich der OPA Titer nach der Sequenz PNC13 gefolgt von einer PPV23 Impfung nach
einem Jahr wurde diese Variante als allgemeine Empfehlung fiir die Impfung von Personen liber
50 Jahren gewahlt. Es tritt bei dieser Variante einerseits ein Boostereffekt durch die Giberlappenden
Serotypen in den beiden Impfstoffen auf, andererseits ist eine zumindest teilweise Ausdehnung des
Schutzes auf die 11 zusatzlich in PPV23 enthaltenen Typen mdglich. Vorliegende Daten sprechen fiir
einen Schutz von mindestens 3,5 Jahren.

Hinsichtlich der Evidenz des zu erwartenden Impfschutzes bei Personen mit erhéhtem Risiko sind
vor allem bei Personen mit Asplenie weitere Daten verfiigbar. Diese zeigen, dass der Konjugatimpf-
stoff (je nach Untersuchung PNC7 oder PNC13) im Allgemeinen zu einem signifikanten Anstieg der
IgG Antikorper fiihrt und dass die nachfolgende Impfung mit PPV23 eine Immunantwort auf die 11
zusatzlichen Typen erwarten lasst. Aber es scheint, dass diese Personen besonders dann, wenn eine
zusatzliche Immundefizienz vorliegt, Schwierigkeiten haben, ein schiitzendes Niveau von Antikor-
pern aufrecht zu erhalten. Dariliber hinaus gibt es keine Daten zur Aviditat und Funktionalitat der
von diesen Personen produzierten Antikorper. Nach Splenektomie bleiben vorher gebildete Anti-
korper zwar erhalten, aber die B-Gedachtniszellen werden stark reduziert.
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Poliomyelitis

Kostenfreies Impfprogramm

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Im Rahmen der 6-fach Impfung wird die
inaktivierte Polio-Impfung (IPV) nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. (-14.) Lebensmonat ge-
impft. Im Schulalter wird die Kombinationsimpfung Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Polio im
7. (-9.) Lebensjahr wiederholt.

Erwachsenenimpfung

Nach der Grundimmunisierung im Saduglingsalter und Auffrischungsimpfung im Schulalter soll bis
zum vollendeten 60. Lebensjahr eine Auffrischungsimpfung mit IPV als Kombinationsimpfstoff mit
Diphtherie (dip), Tetanus (TET), und Pertussis alle 10 Jahre durchgefiihrt werden, ab dem vollende-
ten 60. Lebensjahr alle 5 Jahre.

Indikation

Prinzipiell sollten alle Personen gegen Polio geimpft sein bzw. die entsprechenden Auffrischungs-
impfungen erhalten.

Flr folgende Personengruppen ist eine Auffrischungsimpfung besonders wichtig:
e Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko. Lander in denen Wildviren oder vom Impfstoff
abgeleitete Viren zirkulieren (Stand: Dezember 2015):
-Polio-Wildviren: Pakistan und Afghanistan

-vom Impfstoff abgeleitete Viren: Ukraine, Madagaskar, Guinea, Laos, Myanmar, Nigeria,
Pakistan

Hier muss die tagesaktuelle epidemiologische Situation laut WHO unbedingt beachtet wer-
den. Siehe auch:_http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring/Poliothisweek.aspx.
Vor Reisen in Endemiegebiete sollten mindestens 3 Dosen IPV erfolgt sein.

e Aussiedler, Flichtlinge und Asylwerber, die in Gemeinschaftsunterkiinften leben, bei der
Einreise aus Gebieten mit Polio-Risiko

e Personal der oben genannten Einrichtungen
e medizinisches Personal, das engen Kontakt zu Erkrankten haben kann
e Personal in Labors mit Poliomyelitis-Risiko

e Bei einer Poliomyelitis-Erkrankung sollen alle Kontaktpersonen unabhangig vom Impfstatus
sofort und ohne Zeitverzug eine Impfung mit IPV erhalten.

e Ein Sekundarfall ist Anlass fiir Abriegelungsimpfungen mit IPV.

Impfschema

Grundimmunisierung im Sauglingsalter: 2+1 Schema: 0/2 Monate/6-9 Monate nach 2. Impfung.
Auffrischung im Schulalter, danach Auffrischungsimpfungen alle 10 Jahre bzw. ab dem vollendeten
60. Lebensjahr alle 5 Jahre.
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Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Das Poliovirus ist ein hochinfektiéses, humanes Virus. Die Ubertragung der sehr umweltresistenten
Polioviren (Typ 1, 2 und 3) erfolgt fakal-oral. Der Grofteil der Infektionen (> 95 %) verlauft asymp-
tomatisch unter Ausbildung von neutralisierenden Antikorpern (stille Feiung). Bei klinisch manifes-
ten Krankheitsverlaufen kénnen nach einer Inkubationszeit von etwa 3 bis 35 Tagen verschiedene
Krankheitsbilder auftreten: die abortive Poliomyelitis, die mit kurzzeitigen unspezifischen Sympto-
men wie Gastroenteritis, Fieber, Ubelkeit, Halsschmerzen, Myalgien und Kopfschmerzen ohne ZNS
Beteiligung einhergeht, oder es kommt zu einer Infektion des ZNS, die entweder als nichtparalyti-
sche Poliomyelitis (aseptische Meningitis) oder als paralytische Poliomyelitis (1 von 200 Infektio-
nen) mit typischen motorischen Lahmungserscheinungen einhergeht. Noch Jahrzehnte nach der
Infektion kann das Postpoliosyndrom (Zunahme der Paralysen mit Muskelschwund) auftreten.

Polioviren waren vor der Verfligbarkeit von Impfstoffen weltweit verbreitet und auch in Europa war
die Verbreitung so ausgepragt, dass der Kontakt mit dem Erreger meist schon im Kindesalter erfolg-
te ("Kinderlahmung"). Nach der Entwicklung von sehr effizienten Tot- (IPV) und Lebendimpfstoffen
(OPV) initiierte die WHO 1988 auf der Basis des weltweiten Einsatzes der oralen Polio-Vakzine
(OPV) das Globale Poliomyelitis-Eradikationsprogramm, durch das die jahrliche Fallzahl um mehr als
99 % gesenkt werden konnte (von >350.000 Fallen im Jahr 1988 auf 1.349 Falle im Jahr 2010). Seit
2002 gehort auch die Europdische Region zu den 3 Weltregionen, in denen Polioviren bereits aus-
gerottet sind. Der letzte Polio-Fall in Osterreich ist 1980 aufgetreten.

Rezente Polioausbriiche mahnen aber zur Vorsicht: Somalia hatte seit April 2013 ca. 180 Félle von
Polio gemeldet, Kenia 14, Athiopien 4 und der Siidsudan 3 Fille. Damit war ein groRer Teil der Regi-
onen rund um das Horn von Afrika von diesem Polioausbruch betroffen. 2013/2014 wurde in Israel,
West Bank und Gaza WPV1 (Polio Wildvirus Typ1) in Abwasserproben gefunden.

Gegen Ende 2013 wurden mehr als zwei Dutzend Poliofalle aus Syrien gemeldet. Mit Stand Dezem-
ber 2015 waren Polioviren weltweit nur noch in 2 Landern endemisch: Afghanistan und Pakistan.
Polioviren wurden im Jahr 2014 unter anderem nach Nigeria, Somalia, Kamerun, Irak, Israel, Syrien,
Athiopien, Westjordanland und Gaza exportiert, was die Wichtigkeit eines aktuellen Schutzes gegen
Polio deutlich macht.

Literatur

http://www.cdc.gov/polio/updates/

http://www.polioeradication.org/Dataandmonitoring.aspx
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Rotavirus-Brechdurchfall

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Die Schluckimpfung soll ehest moglich ab
der vollendeten 6. Lebenswoche verabreicht werden.

Erwachsenenimpfung

Die Impfung ist nicht fiir Erwachsene vorgesehen.

Indikation

Der Impfstoff ist fir Kinder ab der vollendeten 6. Lebenswoche zugelassen und ist in Abhangigkeit
vom Impfstoff bis zur vollendeten 24. (Rotarix) bzw. vollendeten 32. Lebenswoche (Rotateq) zu
verabreichen. Er kann gleichzeitig mit den anderen fiir diese Altersgruppe empfohlenen Impfungen
verabreicht werden.

Frilhgeborene, die an RV Infektionen erkranken haben ein hohes Komplikationsrisiko und sollen
daher zeitgerecht, ggf. auch noch wahrend des stationdaren Aufenthaltes geimpft werden.

Spatere Auffrischungsimpfungen sind nicht empfohlen.

Die Impfung ist keine Reiseimpfung.

Impfschema

Alle Saduglinge sollen in Abhéngigkeit vom verwendeten Impfstoff, entweder 2 (Rotarix) oder
3 Dosen (Rotateq) mit einem Mindestabstand von 4 Wochen zwischen den einzelnen Dosen erhal-
ten. Bei 2 Dosen ist die Impfserie spatestens mit einem Alter des Sauglings von 24 Wochen, bei 3
Dosen spatestens mit 32 Wochen abzuschlieRen.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Inkubationszeit von Rotavirusinfektionen betragt 24 - 72 Stunden. Danach treten Erbrechen,
Durchfall und oft auch Fieber, eventuell Ohrenschmerzen auf. Rotaviren sind die haufigsten Erreger
von Gastroenteritis (= Brechdurchfall) bei Sauglingen und Kleinkindern; sie verursachen fast die
Halfte aller Durchfallerkrankungen in dieser Altersgruppe. Die Ubertragung des Erregers erfolgt
meistens fakal-oral, selten durch Tropfcheninfektion. Wegen der verschiedenen Serotypen (nach
den Oberflachen-Antigenen 14 G-Typen und 13 P-Typen) sind wiederholte Erkrankungen moglich
und haufig, welche meist zunehmend leichter verlaufen. Rotaviren sind weltweit verbreitet und
verursachen unter ungiinstigen Versorgungsmoglichkeiten wegen des Fliissigkeitsverlustes zahllose
Todesfille bei Kindern. Wegen dieser Erkrankung wurden in Osterreich vor Verfiigbarkeit der Impf-
stoffe 2.900 bis 4.400 Kinder ins Spital eingewiesen. Die Schluckimpfung schiitzt zu >70 % vor
Rotavirus-Durchfallerkrankung und zu >90 % vor schwerem Rotavirus-Brechdurchfall.

Literatur:

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2009/rotavirus_vaccines 20090605/en/index.html

http://www.aafp.org/afp/2010/0215/p552.html
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Tetanus

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Im Rahmen der 6-fach Impfung wird die
Tetanusimpfung nach dem 2+1 Schema im 3., 5. und 12. (-14.) Lebensmonat geimpft. Im Schulalter
wird die Kombinationsimpfung Diphtherie, Tetanus, Pertussis und Polio im 7. (-9.) Lebensjahr wie-
derholt.

Erwachsenenimpfung

Nach der Grundimmunisierung im Saduglingsalter und Auffrischungsimpfung im Schulalter soll bis
zum vollendeten 60. Lebensjahr eine Auffrischung als Kombinationsimpfstoff gegen Diphtherie (dip)
Tetanus (TET), Pertussis (PEA) und Polio (IPV) alle 10 Jahre erfolgen, ab dem vollendeten 60. Le-
bensjahr alle 5 Jahre.

Indikation

Da die Verbreitung des Erregers durch die Immunisierung der Bevélkerung nicht beeinflusst wird,
ist die Impfung unabhangig von der Durchimpfungsrate fiir jeden anzuraten. Hier steht der Indivi-
dualschutz im Vordergrund.

Es wird empfohlen, geplante Auffrischungsimpfung IMMER mit einem 4-fach Kombinationsimpf-
stoff Diphtherie/Tetanus/Pertussis/Polio (wegen der epidemiologisch bedeutsamen Verdnderung
der Immunitatslage in der Bevélkerung hinsichtlich Pertussis) durchzufihren.

Chirurgische Eingriffe: Bei geplanten Eingriffen sollte die Impfung im Idealfall 2 Wochen zuvor
durchgefiihrt werden.

Nach Verletzungen ist je nach Impfstatus eine Impfung bzw. eine Impfung in Kombination mit Teta-
nus-Immunglobulin zu verabreichen (siehe unten).

Impfschema
Grundimmunisierung im Sduglingsalter: 2+1 Schema: 0/2 Monate/6-9 Monate nach 2. Impfung.
Auffrischung: alle 10 Jahre, bzw. alle 5 Jahre ab dem vollendeten 60. Lebensjahr.

Bei Versdumnis und einem Impfabstand bis zu 20 Jahren wird die Impfung mittels einer einzigen
Dosis nachgeholt. Bei einem Abstand zur letzten Impfung von 2> 20 Jahren sollten (ev. nach Abkla-
rung des Immunstatus) zwei Impfungen im Abstand von 1-2 Monaten verabreicht werden.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Der Tetanuserreger (Clostridium tetani) kommt weltweit vor. Sporen finden sich im StraRenstaub,
Holz, in Erde, auch in Blumenerde. Da der Erreger in Ausscheidungen von Nutztieren vorkommt,
findet er sich auch in deren Umgebung. Die Vermehrung von C. tetani setzt anaerobe Bedingungen
voraus, die aber schon bei geringfligigen Wunden im Fall einer Mischinfektion mit Aerobiern, die
den Luftsauerstoff verbrauchen, hergestellt werden kdnnen.

Bei Infektion kommt es nach einer Inkubationszeit von durchschnittlich 4 - 14 Tagen zunéachst zu
unspezifischem Krankheitssymptomen (Schwitzen, Ziehen an der Wunde, ev. angedeutete Steifig-
keit), danach zu Spasmen der Muskulatur (Kiefersperre). Absolut lebensbedrohlich sind die Ldh-
mungen der Atemmuskulatur. Die Letalitat ist umso hdher, je kiirzer die Inkubationszeit. Die Fort-
schritte der Intensivmedizin haben die Behandlungsmoglichkeiten verbessert, trotzdem sterben
noch etwa 20 % - 30 % der an Tetanus Erkrankten.
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In Landern mit funktionierendem Impfsystem ist die Zahl der Erkrankungen stark zuriickgegangen.
In Osterreich treten nur noch einige wenige Fille pro Jahr auf (2 - 10 Falle in den letzten 5 Jahren,
davon etwa die Halfte mit todlichem Ausgang). Generell ist das grofite Risiko flr Tetanus in Europa
unter Alteren (ungeimpft, oder nur teilgeimpft), sowie unter Personen mit i.v. Behandlungen zu
sehen. Durch einen rascheren Abfall der schiitzenden Immunitdt im Alter findet man in dieser
Gruppe die hochste Inzidenz. Daher werden im Alter die Boosterintervalle verkdirzt.

Neonataler Tetanus kommt in Europa nicht mehr vor; da aber ausreichende maternalen Antikorper
den Schutz fiir neonatalen Tetanus darstellen, gehort die Impfung von nicht immunen
Schwangeren (gemeinsam mit Keuchhusten — siehe Kapitel dort) nach wie vor zu einer wichtigen
PraventionsmaBnahme (siehe auch ,get prepared for pregancy).

Tetanusprophylaxe nach Verletzungen

Impfstatus dT-PEA-IPV/6-fach TET-Ig
unbekannt Ja Ja

1 Teilimpfung Ja Ja

2 Teilimpfungen1 Ja nein
23 Teilimpfungen, letzte vor <10 bzw. <5 Jahren? Nein Nein
>3 Teilimpfungen, letzte vor >10 bzw. >5 Jahren® Ja Nein

f

Bei S3uglingen/Kleinkindern im Rahmen der Grundimmunisierung wird eine 3. Teilimpfung mit einem 6-fach Impfstoff ,,eingeschoben”,
sofern der Verletzungszeitpunkt ldnger als 4 Wochen nach der 2. Teilimpfung liegt. Findet die Verletzung vor diesem Zeitpunkt statt,
wird sofort Immunglobulin gegeben und nach 4 Wochen die 3. Teilimpfung. Die Auffrischung im 2. Lebensjahr (fur diese Kinder dann
die 4. Impfung) erfolgt laut Impfplan. Bei Erwachsenen wird innerhalb von 6 Monaten nach der 2. Teilimpfung weder eine 3. Teilimp-
fung noch Immunglobulin gegeben, liegt der Zeitpunkt der Verletzung 6-12 Monate nach der 2. Teilimpfung, wird sofort die 3. Teilimp-
fung (ohne Immunglobulin) gegeben.

Bis zum vollendeten 60. Lebensjahr 10 Jahre, ab dem vollendeten 60. Lebensjahr 5 Jahre

Eine postexpositionelle Immunglobulingabe ist bei Personen im reguldren Intervall zwischen der 2.
und 3. Teilimpfung nicht mehr notig.

Literatur
Prusa AR, et al. Tetanus immunity in neonates in a developed country, Neonatology. 2011;100(1):52-6. doi: 10.1159/000320637.

http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/tetanus/Pages/professionals.aspx
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Varizellen (Windpocken, Feuchtblattern)

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Varizellenimpfung ist nicht im kostenfreien Impfprogramm enthalten. Empfohlen wird eine
zweimalige Impfung ab dem vollendeten 1. Lebensjahr (im 2. Lebensjahr). Die 2. Impfung sollte
jedenfalls vor dem Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen erfolgen. Der Varizellenimpfstoff kann
(ab dem vollendeten 9. Lebensmonat bzw. entsprechend der Fachinformation) fiir alle Personen
verwendet werden, die empfanglich sind. Besonders wird die Impfung allen ungeimpften oder se-
ronegativen 9 - 17 Jahrigen empfohlen (Catch-up Impfung).

Erwachsenenimpfung

Die Impfung wird allen seronegativen Erwachsenen empfohlen, im Besonderen allen Frauen im
gebarfahigen Alter.

Indikation
Die Impfung ist fur alle seronegativen Personen empfohlen, insbesondere fiir folgende Personen:

e Seronegative Frauen im gebarfahigen Alter: In seltenen Fallen kann eine Varizellen-Zoster-
Virus Erstinfektion innerhalb der ersten 20 Schwangerschaftswochen zu Fehlbildungen
beim Feten fihren. Zudem besteht fir die Schwangere ein erhohtes Risiko fir das Auftre-
ten von schweren Varizellen-Komplikationen. Daher ist die Impfung vor Eintritt einer
Schwangerschaft zu empfehlen ,get prepared for pregnancy” - Uberpriifung des Immunsta-
tus VOR geplanter Schwangerschaft z.B. durch Fachédrztinnen/Facharzte fir Gynékologie
und Geburtshilfe. Die Impfung sollte als Vorsichtsmalnahme einen Monat vor und wahrend
der Schwangerschaft nicht verabreicht werden.

e Empfangliche Betreuungspersonen von Kindern,

e Das gesamte empfangliche Personal im Gesundheitswesen, besonders padiatrische Kliniken
(auch Schulerinnen/Schiiler und Studentinnen/Studenten), padiatrische Onkologie; Personal

flir humanitare Einsatze; in Einrichtungen zur Betreuung von Schwangeren und Immundefi-
zienten soll vor Arbeitsaufnahme Immunitat (durch eine friihere Infektion oder durch Imp-
fung) bestehen,

e Kinder bei geplanter Immunsuppression wegen schwerer Autoimmunerkrankung, vor
Organtransplantation, bei schwerer Niereninsuffizienz, mit schwerer Neurodermitis und die
im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen,

e Kinder mit Leukdmie oder Malignomen unter Berlicksichtigung der Immunitatslage fir eine
Lebendimpfung (z.B. im Therapie-Intervall, mit > 1.200/ul Lymphozyten).

e Reiseimpfung: Seronegative Reisende, besonders bei langeren Reisen oder bei Reisenden,
die Kontakt zur Lokalbevélkerung haben.

Impfschema

Die Lebendimpfung wird zweimalig s. c. verabreicht im Abstand von vorzugsweise 6 Wochen, Min-
destabstand von 4 Wochen (abhéngig vom Impfstoff, siehe Fachinformation, kann auch als Kombi-
nationsimpfstoff MMR-V gegeben werden, bevorzugt die 2. Impfung).
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Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Inkubationszeit der duRerst ansteckenden Tropfchen- und Schmierinfektion betragt 12 - 21
Tage. Das klassische Krankheitsbild sind ein juckender Hautausschlag mit wasserklaren Blaschen
und Fieber. Geflirchtete Komplikationen sind Meningoenzephalitis, Pneumonien, Hepatitis und
bakterielle Superinfektionen. Das Risiko, Varizellen-Komplikationen zu entwickeln, ist bei Erwach-
senen im Vergleich zu Kindern erhéht, besonders schwer kénnen sie bei immunsupprimierten und
schwangeren Personen verlaufen. Eine Varizellen-Erstinfektion in der ersten Schwangerschafts-
hélfte kann in 1 % - 2 % der Falle zum Auftreten eines fetalen Varizellensyndroms fiihren, das mit
intrauterinem Fruchttod, fetalen Missbildungen, Hautldsionen, neurologischen Defekten, Augen-
abnormalitaten und einer erhéhten Sterblichkeit in den ersten Lebensmonaten einhergehen kann.
Bei einer Primarinfektion der Mutter um den Geburtstermin kénnen beim Neugeborenen lebens-
bedrohliche neonatale Varizellen (Letalitdt unbehandelt bis 20 %) auftreten. Varizellen sind also
keine harmlose Infektionserkrankung. Daher gehort diese Impfung z.B. in den USA bereits zu den
allgemein empfohlenen Impfungen.

Postexpositionsprophylaxe

Als Exposition gilt Kontakt mit einem Erkrankten durch Korperkontakt oder direkter Kontakt von
Angesicht zu Angesicht sowie gemeinsamer Aufenthalt in einem Raum fir finf Minuten oder lan-
ger. Bei Spielgefahrten oder Haushaltsmitgliedern ist der Beginn der Exposition zwei Tage vor Aus-
bruch des Exanthems anzunehmen.

Varizellenimpfung

Als Postexpositionsprophylaxe soll die Impfung moglichst innerhalb von 72 Stunden, maximal in-
nerhalb von 5 Tagen eingesetzt werden, sofern keine Kontraindikation gegen die aktive Impfung
vorliegt. Fir empfangliche Patienten mit abgeschwachtem Immunsystem wird postexpositionell die
Verabreichung eines Immunglobulins empfohlen.

Varizellen-Zoster-Immunglobulin (VZIG)

VZIG kann den Ausbruch einer Erkrankung verhindern oder deutlich abschwachen und sollte in
folgenden Situationen zur Anwendung kommen:

Besonders schwere Krankheitsverlaufe kénnen sich bei Neugeborenen und bei Personen mit ange-
borenen oder erworbenen Immunmangeln (z.B. bei immunsuppressiver Therapie) entwickeln. Bei
einer Varizellen-Primarinfektion in der Schwangerschaft vor der 21. Schwangerschaftswoche kann
es zu einer intrauterinen Virusibertragung kommen. Dies bedingt ein Risiko fiir das Auftreten eines
fetalen Varizellensyndroms (maximal 2 %) sowie schwere Varizellen-Komplikationen bei der
Schwangeren selbst.

Daher wird nach Exposition folgenden Personen mit erhohtem Risiko die Verabreichung eines VZIG
maoglichst rasch innerhalb von 96 Stunden, maximal bis zu 10 Tagen, empfohlen:

o Empfanglichen Patienten mit nachgewiesener Schwache des Immunsystems.

o Ungeimpften Schwangeren ohne nachweisbare Immunitat. Sollte ein Immunitatsnachweis
nicht innerhalb von 24 Stunden abkldrbar und eine Varizellenanamnese nicht erhebbar sein,
sollte die Verabreichung des VZIGs sofort erfolgen.

o Neugeborenen, deren Mutter 5 Tage vor bis 2 Tage nach der Geburt an Varizellen erkrankte.

« Frithgeborenen bis zur einschlielRlich 28. Schwangerschaftswoche unabhiangig vom VZV-
Immunstatus der Mutter.

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

VZIG ist derzeit in Osterreich nur als Varitect CP 25 I.E./ml Infusionslésung verfiigbar. GemaR der
derzeitig gultigen Produktinformation sollte die postexpositionelle VZIG Gabe so rasch als moglich
innerhalb von 96 Stunden erfolgen. Auf Grund der beschriebenen schweren Varizellen-
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Komplikationen bei der Schwangeren selbst kann aber das Intervall auf 10 Tage ausgedehnt wer-
den. Moglicherweise kann die Infektion damit nicht verlasslich verhindert, der Verlauf jedoch ab-
gemildert werden.

Alternativ zur Immunglobulingabe kann auch postexpositionell die prophylaktische Gabe von
Virostatika wahrend der Schwangerschaft und postpartal bei Mutter und Kind erwogen werden.

Einen Monat nach Impfung soll eine Schwangerschaft vermieden werden; Haushaltsmitglieder oder
Kontaktpersonen von Schwangeren, stillenden Miittern oder immunsupprimierten Personen kon-
nen/sollen geimpft werden.

Literatur:

Baxter R, et al. Long-term effectiveness of varicella vaccine: a 14-Year, prospective cohort study. Pediatrics. 2013 May;131(5):e1389-96.
CDC: Updated recommendations fort the use of Varizig — United States, 2013. MMWR 2013;62: 574-576

ECDC. Varicella vaccination in the European Union Stockholm: ECDC; 2015.
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http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/mm6112a4.htm
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Herpes Zoster

Kostenfreies Impfprogramm und Kinderimpfung

Die Impfung ist fiir Kinder weder zugelassen noch vorgesehen.

Erwachsenenimpfung

Empfohlen ist die Impfung gegen Herpes Zoster (HZV; in Abhdngigkeit von Impfstoffverfligbarkeit)
fiir alle Personen ab dem vollendeten 50. Lebensjahr, die eine friihere Varizelleninfektion durchge-
macht haben. Auch Personen, die bereits einmal einen Herpes Zoster (HZ) durchgemacht haben,
kénnen mit der HZ Vakzine geimpft werden.

Es gibt nur begrenzt Daten fiir den optimalen Impfzeitpunkt nach durchgemachtem HZ. Eine Studie,
bei der mindestens 5 Jahre nach einer HZ Erkrankung geimpft wurde, zeigte signifikant geboosterte
VZV-Antikorperspiegel im Vergleich zum Ausgangswert bei guter Vertraglichkeit der HZ-Impfung.

Indikation

Alle gesunden Personen ab dem vollendeten 50. Lebensjahr mit vorangegangener Varizellen-
infektion.

Die HZ - Impfung ist im Speziellen nicht fiir Reisende empfohlen.

Impfschema

Die Lebendimpfung wird einmalig s. c. appliziert (dzt. besteht keine Empfehlung fiir eine Auffri-
schungsimpfung).

2015 wurden Daten zur Langzeiteffizienz der Impfung veréffentlicht, die auf einen Verlust der Wirk-
samkeit nach 8 - 10 Jahren hinweisen. Derzeit gibt es aber noch keine Empfehlungen bezlglich Auf-
frischungsimpfungen.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Durch lebenslangen Verbleib des Varizellen-Zostervirus nach einer Varizellen-Erkrankung kommt es
bei Reaktivierung des Virus nach Jahren oder Jahrzehnten zum Krankheitsbild der Giirtelrose. Die-
ses Krankheitsbild betrifft ca. 15 % aller Personen, wobei die Haufigkeit mit dem Alter zunimmt und
50 % der Erkrankungsfalle in der Altersgruppe tber 50 Jahre auftreten. Als Komplikation der Giirtel-
rose treten oft monatelang dauernde, heftige Schmerzzustiande auf (postherpetische Neuralgie).
Diese Schmerzen kommen mit zunehmendem Alter haufiger vor (50 % bei den >70-Jahrigen).

Derzeit steht ein Lebendimpfstoff zur Prophylaxe gegen Herpes Zoster zur Verfiigung, welcher ei-
nen 14x hoheren Virusgehalt als der Kinderimpfstoff hat und fiir Personen ab dem vollendeten 50.
Lebensjahr zugelassen ist. Durch die Impfung kann die Inzidenz des Herpes Zoster in dieser Alters-
gruppe um die Halfte und die der postherpetischen Neuralgie um 2/3 verringert werden.

Die HZ Vakzine enthélt eine 14x hohere Varizellenvirusmenge als der Varizellenimpfstoff und soll
daher nicht zur Verhinderung einer priméaren Varizelleninfektion eingesetzt werden. Umgekehrt ist
der Einsatz des Varizellenimpfstoffs ungeeignet zur Verhinderung eines Herpes Zoster.

Literatur:

Arvin A. Aging, immunity, and the varicella-zoster virus. N Engl J Med. 2005;352(22):2266-7.

Hales CM, et al: Update on recommendations for use of herpes zoster vaccine. MMWR 2014; 63:729-731.

Morrison VA, et al. Long-term persistence of zoster vaccine efficacy. Clin Infect Dis 2015;60:900-909.

Oxman MN, et al. A vaccine to prevent herpes zoster and postherpetic neuralgia in older adults. N Engl J Med. 2005;352(22):2271-84.
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml|/rr5705al.htm?s cid=rr5705al e

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?cmd=search&term=%22Vaccine%22%5BJour%5D+AND+2010%5Bpdat%5D+AND+28%5Bvolume
%5D+AND+4204%5Bpage%5D
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Reiseimpfungen

Cholera

Indikation

Die Schutzimpfung gegen Cholera ist im Tourismus weitgehend entbehrlich, das Risiko einer Er-
krankung flr touristisch reisende Personen liegt in einer GroRenordnung von 1:3 Mio. Nur unter
speziellen Bedingungen, wie z.B. bei Choleraausbriichen nach Naturkatastrophen oder in Fliicht-
lingslagern sollte daran gedacht werden, vor allem dort tatiges Personal und Helfer zu immunisie-
ren. Cholera ist eine typische Seuche der ganz besonders ressourcenarmen Lander und Bevolke-
rungsgruppen.

Weite Gebiete der Welt gelten als choleraendemisch, die aktuelle Verbreitung von lokalen Ausbrii-
chen findet sich unter:

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global Cholera outbreaks.png

Jahrlich treten etwa 3 - 5 Millionen Falle auf, nur ein Bruchteil verlauft unter dem Bild der klassi-
schen dehydrierenden Cholera, trotzdem sterben bis zu 120.000 Personen, vor allem kleine Kinder,
jahrlich an dieser Erkrankung.

Impfstoff

Der in Osterreich erhiltliche Impfstoff Dukoral enthilt inaktivierte Cholera-Vibrionen von 4 Stim-
men und rekombinant hergestellte B-Untereinheit des Choleratoxins. Der Impfstoff schitzt nicht
gegen Serogruppe 0139.

Es handelt sich um eine Schluckimpfung. Zu beachten ist im Zusammenhang mit der Verabreichung,
dass 1 Stunde vor und nach der Gabe weder flissige noch feste Nahrung gegeben werden sollte.

Die Impfung ist ab dem 2. Lebensjahr zugelassen und schitzt fiir etwa 2 Jahre, wobei der Schutz mit
der Zeit langsam abnimmt.

Impfschema

Kinder ab dem vollendeten 6. Lebensjahr und Erwachsene: zwei Impfungen im Abstand von min-
destens einer Woche und maximal 6 Wochen

Kinder vom vollendeten 2. bis vor Vollendung des 6. Lebensjahres: 3 Impfdosen

Kinder bis zum vollendeten 2. Lebensjahr: es liegen keine ausreichenden Daten vor

Die Grundimmunisierung kann bis zu 2 Jahre nach Erstimpfung mit einer Boosterimpfung aufge-
frischt werden, danach muss die Grundimmunisierung wiederholt werden.

Der Schutz gegen Cholera liegt in einer GroRenordnung von 70 % liber die Zeit gemittelt, wobei der
Schutz gegen schwere, dehydrierende Verldufe etwas hoher liegen dirfte.
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Gelbfieber

Achtung! Gelbfieberimpfungen werden international nur dann anerkannt, wenn sie bei einer auto-
risierten Gelfieber-Impfstelle oder bei autorisierten Medizinerinnen/Medizinern durchgefiihrt
wurden. Die Berechtigung, Gelbfieber-Impfungen in Osterreich durchzufiihren, muss beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit beantragt werden. Eine Gelbfieberimpfung, die von einer nicht au-
torisierten Medizinerin/einem nicht autorisierten Mediziner bzw. von einer nicht autorisierten
Impfstelle durchgefiihrt wurde, wird international nicht anerkannt. Sollte eine Impfung von einer
nicht autorisierten Arztin/einem nicht autorisierten Arzt durchgefiihrt worden sein, so ist auch eine
nachtragliche Bestatigung durch die Gesundheitsbehérde nicht zulassig.

Liste der autorisierten Gelbfieber-Impfstellen:

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Praevention/Impfen/Gelbfieber

Indikation

Ausschlielich indiziert bei Reisen in Endemiegebiete des tropischen Afrikas und Siidamerikas.

Verbreitungskarten:

Afrika: http://gamapserver.who.int/maplibrary/Files/Maps/ITH YF vaccination africa.png

Amerika: http://gamapserver.who.int/maplLibrary/Files/Maps/ITH YF vaccination americas.png
WHO position paper: http://www.who.int/wer/2013/wer8827.pdf?ua=1

Impfschema

Einmalige Lebendimpfung, giiltig im internationalen Reiseverkehr derzeit noch fur 10 Jahre.

GemaR des Beschlusses der WHO nach Bewertung der verfligbaren Daten ist aber davon auszuge-
hen, dass eine einmalige Gelbfieberimpfung beim Immunkompetenten lebenslang schiitzt. Dieser
Beschluss tritt mit Juli 2016 in Kraft, danach sollte im internationalen Reiseverkehr eine einmalige
Impfung lebenslang akzeptiert werden. Die WHO hat die derzeitigen Einreisebestimmungen unter
www.who.int/entity/ith/2015-ith-annex1.pdf?ua=1 zusammengefasst und diese Liste wird laufend
aktualisiert.

Bei einigen Personengruppen konnte eine Auffrischungsimpfung sinnvoll sein, da sie Uber eine
moglicherweise abgeschwachte Immunantwort verfiigen: Kinder, die bei Erstimpfung unter 2 Jahre
alt waren, Frauen, die in der Graviditat geimpft wurden, HIV- Infizierte und Personen, die zeitgleich
eine MMR Impfung erhalten haben.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Das Gelbfiebervirus, ein Flavivirus, wird im tropischen Sid- und Mittelamerika sowie in Afrika siid-
lich der Sahara durch Stechmiicken Ubertragen und verursacht ein schweres Krankheitsbild mit
Gelbsucht, Blutungen und tddlichem Ausgang bei mehr als 10 % der Erkrankten. Das Risiko fiir eine
Gelbfiebererkrankung wird unterschiedlich angegeben, es liegt fir Afrika in den klassischen
Endemiegebieten auf 2 Wochen Aufenthaltsdauer bei 10 bis 50 pro 100.000, fiir Sidamerika etwa
um den Faktor 10 niedriger.
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Spezielle Hinweise

Lebendimpfstoff!

Eine HihnereiweiRallergie stellt eine absolute Kontraindikation dar, genaue Details sind der ent-
sprechenden Fachinformation zu entnehmen.

Grundkrankheiten: Bei Personen mit Thymusdriisenerkrankungen oder Thymusoperationen sowie
Patienten mit Myasthenia gravis gilt die Gelbfieberimpfung als kontraindiziert. Personen mit medi-
kamentoser oder krankheitsbedingter Immunsuppression sollten individualisiert abgeklart und ge-
gebenenfalls von der Impfung mittels ,vaccination exempt waiver” ausgeschlossen werden. An-
sonsten gelten dieselben Impfregeln wie fir alle Lebendimpfstoffe.

Kinder: Kinder vor dem vollendeten 1. Lebensjahrsollten nicht geimpft werden, es besteht das Risi-
ko neurologischer Nebenwirkungen bei zu friiher Impfung. Nur in Epidemiesituationen kann eine
Impfung nach dem vollendeten 8. Lebensmonat erwogen werden.

Senioren: Auf Grund seltener schwerer Nebenwirkungen (gelbfieberahnliche Erkrankung mit ho-
hem Letalitatsrisiko; Haufigkeit 0,1 bis 0,8 pro 100.000) wird auf das besondere Impfrisiko bei iber
60-Jahrigen hingewiesen. Fir diese Personengruppe gilt eine besonders intensive Nutzen-
Risikoabwagung.

Schwangere und Stillende: Eine Schwangerschaft ist eine relative Kontraindikation, die Impfung
sollte nur bei dringender Indikation (z.B. Gelbfieberausbruch im Zielland) gegeben werden. Wah-
rend der Stillzeit sollte nicht geimpft werden, einzelne Fille von Ubertragung des Impfvirus auf das
Kind mit nachfolgender seréser viraler Meningitis sind beschrieben.

Weitere Hintergrundinformationen siehe die Stellungnahmen im WHO position paper (link oben).
Literatur:

Book des CDC http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/yellow-fever

CDC, MMWR http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5907al.htm?s cid=rr5907al e
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Japanische Enzephalitis

Indikation
Indiziert bei Reisen in die Endemiegebiete Asiens.

Die Impfindikation richtet sich nach bereister Region (siehe unten), Jahreszeit, Reiseroute und
Reisestil und sollte stets mit Spezialistinnen/Spezialisten besprochen werden.

Impfschema

Der Impfstoff ist fir Kinder und Sauglinge ab dem vollendeten 2. Lebensmonat, Jugendliche und
Erwachsene, zugelassen.

Das Impfschema besteht aus zwei Teilimpfungen im Abstand von ca. 4 Wochen. Danach besteht ein
Schutz fur zumindest fiir 6-12 Monate.

Eine Auffrischung wird nach 12-24 Monaten empfohlen. Weitere Auffrischungen und Intervalle sind
derzeit noch nicht in der Fachinformation festgelegt. Nach den genannten 3 Impfungen kann jedoch
von einem Schutz fir etwa 10 Jahre ausgegangen werden.

Es gelten die gleichen Kompatibilitatsregeln wie fir alle Totimpfstoffe.

Eine Auffrischung einer vorab durchgefiihrten Grundimmunisierung mit dem maushirnbasierten
JE-Vax ist mit einer einzelnen Impfung des nunmehrigen Impfstoffes moglich.

Eine Freigabe fiir die Schwangerschaft besteht nicht; lber die Verabreichung ist nach sorgfaltiger
Nutzen-Risiko-Abwagung zu entscheiden.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die durch Stechmicken (ibertragene Flaviviruserkrankung ist in weiten Teilen Asiens heimisch. Sie
|6st beim Menschen eine im klinischen Bild der FSME &hnliche, meist jedoch schwerer verlaufende
Meningitis/Enzephalitis mit altersabhéngiger Letalitdt ansteigend bis tiber 30 % aus.

Das Infektionsrisiko ist stark vom Reisestil (landwirtschaftlich genutzte Regionen mit Viehzucht und
Reisanbau sind hoher gefihrdet) und von der Aufenthaltsdauer abhingig. Eine rezente Ubersicht
umfasst 55 Falle von (touristisch) erworbenen Fallen von Japanischer Encephalitis in mehr als 30
Jahren.

Details zur Erkrankung:http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/chapter-3-infectious-
diseases-related-to-travel/japanese-encephalitis

Die globalen Fallschatzungen wurden jingst revidiert und liegen derzeit bei etwa 80.000 Fallen
jahrlich (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3209971/pdf/BLT.10.085233.pdf).

Verbreitungskarte:
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global JE ITHRiskMap.png
WHO position paper: http://www.who.int/wer/2006/wer8134 35.pdf

Literatur
Paulke-Korinek M, et al. Persistence of antibodies six years after booster vaccination with inactivated vaccine against Japanese encephali-
tis. Vaccine. 2015;33(30):3600-4.
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Tollwut
Indikation

Praexpositionell: Flir Reisende in Endemiegebiete und fir beruflich moglicherweise Exponierte:
Veterinadrpersonal inkl. Studentinnen/Studenten, Tierpraparatorinnen/Tierpraparatore, Tierwarte-
rinnen/Tierwarter, Tierhdndlerinnen/Tierhdndler sowie Personal der Seuchenhygiene und in ein-
schlagigen Labors oder Impfstoffproduktionsstatten. Fir Jagerinnen/lager wird die Impfung nur
empfohlen, wenn das Jagdgebiet entweder im Grenzbereich zu tollwutendemischen Gebieten liegt
oder Jagdaufenthalte im tollwutgefahrdeten Ausland geplant sind. AuBerdem besteht eine Impf-
empfehlung fir Fledermausforscherinnen/Fledermausforscher (Hohlenforscherin-
nen/Ho6hlenforscher) und Fledermausliebhaberinnen/Fledermausliebhaber.

Postexpositionell: Da die Tollwut in Osterreich ausgerottet ist, ist die postexpositionelle Impfung in
den seltensten Fallen indiziert.

Achtung: Importierte Hunde aus Endemiegebieten kénnen aber auch in Osterreich noch Menschen
gefahrden.

Europa ist nicht frei von Fledermaus-Tollwut. Es sind mehrere Fille von Ubertragung auf den Men-
schen dokumentiert. Daher, obwohl bis heute kein einziger dokumentierter Fall der Ubertragung
von Tollwut auf den Menschen durch eine Fledermaus in Osterreich dokumentiert ist, gilt der Biss
einer Fledermaus als verdachtig und als Indikation flir eine postexpositionelle Tollwutprophylaxe.

Flr Reisende in Endemiegebiete bei erhdhter Expositionsgefahr durch Reiseland und Reiseart.

WHO position paper: http://www.who.int/wer/2010/wer8532.pdf

Alle Reisenden sollten Giber das Tollwutrisiko in ihrem Gastland informiert werden und Uber die
lokalen Versorgungsmaoglichkeiten mit der postexpositionellen Tollwutprophylaxe. Insbesondere fiir
,pet addicts” und Kinder ist die Impfung im Reiseverkehr besonders empfehlenswert.

Die Tollwutimpfung ist zur pra- oder postexpositionellen Verabreichung geeignet und soll i. m. ver-
abreicht werden, in Ausnahmefidllen kann auch nach den Empfehlungen der WHO intradermal
(0,1 ml) geimpft werden.

Impfschema

Es handelt sich um einen Totimpfstoff, Ganzvirusvakzine, inaktiviert, das Virus wird auf Hih-
nerembryonalzellen geziichtet. Der in Osterreich erhiltliche Impfstoff ist mit allen anderen Tollwut-
Gewebekulturimpfstoffen austauschbar.

Praexpositionell:

Die Grundimmunisierung besteht aus 3 Dosen.
Konventionell: an den Tagen 0, 7, 21 (oder 28)

Schnellschema: an den Tagen 0, 3, 7 (keine Zulassung des Schnellschemas, Wirksamkeit in klini-
schen Studien gezeigt)

Auffrischungsimpfung: bei Risikopersonen (siehe oben) und/oder zu erwartender Exposition (z.B.
Reise in Endemiegebiet) empfohlen bzw. postexpositionell nach Tierkontakt
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Postexpositionell:

Schema Essen: 0, 3, 7, 14, 28 Tage oder
Schema Zagreb: 0, 0, 7, 21 (bei logistischen Schwierigkeiten, das Schema Essen umzusetzen).

Je nach Art der Exposition und eventuellen Vorimpfungen mit oder ohne humanem Rabies Immun-
globulin (HRIG; 20 IU/kg; rund um die Wunde und intraglutéal, in Osterreich Berirab).

Siehe auch entsprechende Fachinformationen.

Die postexpositionelle Tollwutimpfung kann an den mit der Durchfiihrung betrauten Impfstellen
kostenfrei fir den Impfling durchgefiihrt werden. Nach den neuesten Empfehlungen der WHO kann
im Schema 0, 3, 7, 14, 28 die letzte Impfung am Tag 28 fiir gesunde und immunkompetente Perso-
nen entfallen, sofern unter optimalen Bedingungen der Wundversorgung und postexpositionellen
Tollwutprophylaxe gearbeitet wurde (http://www.who.int/wer/2010/wer8532.pdf).

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Die Tollwut, die bei Angehen der Infektion todlich endet, ist in Westeuropa eine Raritat geworden;
der letzte Fall einer in Osterreich erworbenen Tollwutinfektion wurde 1979 diagnostiziert, eine
importierte Erkrankung aus Marokko wurde 2006 beschrieben. Durch die Fuchskéderimpfung in
Osterreich in den 90er Jahren konnte die Tollwut bei Tieren bis auf einen grenznahen Herd im Bur-
genland (2000: 1 Fuchs) ausgerottet werden. Eine Infektion nach Hundebiss ist daher im Regelfall
nicht mehr moéglich (Ausnahme siehe oben).

Osterreich ist 2008 von der WHO fiir tollwutfrei erklart worden.

Verbreitungskarte:

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global Rabies ITHRiskMap.png

Im internationalen Reiseverkehr stellt die Tollwut ein ernstzunehmendes und weit verbreitetes
Problem dar. Im Zeitraum 1990 bis 2012 wurden 60 Todesfélle durch Tollwutinfektionen im inter-
nationalen Reiseverkehr gesammelt, das Risiko eines tollwutsuspekten Tierkontakts liegt bei
0,1 % -1 % pro Monat Aufenthalt.

Datenbank zu Tollwutfillen: http://www.who-rabies-bulletin.org/

Literatur:

Carrara P,et al, Imported human rabies cases worldwide, 1990-2012. Plos Negl.Trop.Dis., 2013

Jelinek T, et al. Evaluation of rabies immunogenicity and tolerability following a purified chick embryo cell rabies vaccine administered
concomitantly with a Japanese encephalitis vaccine. Travel Med Infect Dis. 2015;13(3):241-50.

Jelinek T, Short-Term Immunogenicity and Safety of an Accelerated Pre-Exposure Prophylaxis Regimen With Japanese Encephalitis Vac-
cine in Combination With a Rabies Vaccine: A Phase Ill, Multicenter, Observer-Blind Study. J Travel Med. 2015;22(4):225-31.
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Tuberkulose

Indikation

Manche Hochinzidenzldnder verlangen bei Einreise den Nachweis einer BCG-Impfung (Bacille
Calmette Guérin) bei Kleinkindern und Kindern. Fir diese seltenen Ausnahmefalle kann man sich an
die fiir den Wohnort zustandige Tuberkulosefiirsorge wenden.

Die BCG-Impfung schiitzt nicht vor Infektion. In Hochinzidenzlandern schiitzt sie jedoch Kleinkinder,
welche eine hohe Infektionsexposition durch Erwachsene haben, vor schweren Krankheitsverlau-
fen.

WHO position paper: http://www.who.int/wer/2004/en/wer7904.pdf

In Osterreich ist die Tuberkuloseinzidenz in den letzten Jahren auf unter 10 pro 100.000 gesunken,
daher wird diese Impfung insbesondere im Hinblick auf die hohe Nebenwirkungsrate nicht mehr
empfohlen.

Derzeit steht in Osterreich kein zugelassener BCG-Impfstoff zur Verfiigung.

In vielen Landern gehort diese Impfung nach wie vor zu den Pflichtimpfungen.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Tuberkulose ist weltweit verbreitet, die Erreger werden durch Tropfcheninfektion hauptsachlich
von Mensch zu Mensch (bertragen. Nicht jede Infektion flhrt zu einer manifesten Erkrankung. Bei
Erwachsenen kann der Erreger Jahrzehnte lang im Korper inaktiv bleiben und verspatet zu Ausbri-
chen fiihren. Bei Kleinkindern jedoch erkrankt Gber die Hélfte innerhalb eines Jahres nach erfolgter
Exposition. Aus diesem Grunde ist das rechtzeitige Erkennen von Erkrankten sowie umfassende
Umgebungsuntersuchungen die einzige Mdglichkeit, diese Krankheit in den Griff zu bekommen.

Die HIV Epidemie ist in vielen Landern zum Motor der Tuberkuloseverbreitung geworden und hat
dazu gefiihrt, dass in den Landern mit hoher HIV Inzidenz praktisch jeder gleichzeitig mit Tuberkulo-
se infiziert und manifest erkrankt ist. Ein besonderes Problem in diesem Zusammenhang stellt das
vermehrte Auftreten von MDR-Tuberkulose und XDR-TB (multiresistente oder superresistente In-
fektionsformen) dar. Bei rechtzeitiger Kombinationstherapie kann der Patient geheilt werden. Die
resistenten Tuberkulosen stellen aber zunehmend ein Behandlungsproblem dar, da in vielen Fallen
keine Ersatztherapien (Second-line-treatment) zur Verfligung stehen. Es ist daher unbedingt erfor-
derlich, Patienten mit klinischem Verdacht auf Tuberkulose einer Tuberkulosefiirsorgestelle oder
spezialisierten Behandlungseinheit zuzuweisen, insbesondere deshalb, weil Umgebungsuntersu-
chungen unverziiglich einzuleiten sind, um eine weitere Verbreitung in Osterreich hintanzuhalten.
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Typhus abdominalis
Indikation

Reisen in Entwicklungslander und Reisen in Lander mit deutlich erhéhtem Typhusrisiko und bei
gleichzeitig gefahrdetem Reisestil (Rucksacktourismus). Bei geplanter oder bereits bestehender
Schwangerschaft ist unter Indikationsabwagung dem Vi-Polysaccharidimpfstoff der Vorzug zu ge-
ben. Die Impfung sollte fir einen rechtzeitigen Wirkungseintritt mindestens eine Woche vor der
Abreise bereits abgeschlossen sein.

Impfschema

e Vi-Polysaccharidvakzinen: einmalige Impfung.
Zulassung fir Kinder am den vollendeten 2. Lebensjahr und Erwachsene
Schutzdauer etwa 3 Jahre.
Es ist nicht endgiiltig geklart, inwieweit in Analogie zu anderen unkonjugierten Polysaccha-
ridimpfstoffen die wiederholte Gabe zur ,hyporesponsiveness”, d.h. zur Wirkungs-
verminderung, fiihren kann.
e Galaktose-Epimerase defiziente S.typhi: Lebendimpfung, Schluckimpfung (Kapsel),
3 Teilimpfungen (=je eine Impfstoffkapsel) an den Tagen 1, 3, 5.
Zulassung fur Kinder ab dem vollendeten 6. Lebensjahr und Erwachsene,
Schutzdauer 1-3 Jahre.

Details zu den Vakzinen siehe WHO position paper: http://www.who.int/wer/2008/wer8306.pdf.

Die Sicherheit der Impfstoffe wird als sehr gut eingestuft, die Wirksamkeit liegt bei etwa 70 %.

Ein Kombinationsimpfstoff gegen Typhus (Vi-Vakzine) und Hepatitis A (in Abhangigkeit vom ver-
wendeten Impfstoff ab dem vollendeten 15. Lebensjahr zugelassen) steht zur Verfligung.

Erkrankung, Epidemiologie und Bedeutung

Der Erreger (Salmonella enteritica Serovar Typhi) wird oral mit Nahrungsmitteln oder Wasser u. &.
in Entwicklungslandern aufgenommen. Die Erkrankung verlduft in mehreren Phasen (lang anhal-
tendes Fieber, Benommenheit, Durchfall in der Spatphase) und ist mit geeigneten Antibiotika be-
handelbar, Resistenzen machen jedoch zunehmend Therapieprobleme. Die Sterblichkeit betragt
zirka 1 %. 2 % - 5 % der Erkrankten werden Dauerausscheider.

Global kommen jahrlich mindestens 21 Millionen Falle von Typhus abdominalis vor, weniger als 10
Falle werden alljahrlich nach Osterreich importiert.

Das Risiko flir den Reisenden, an Typhus zu erkranken, wird je nach Reiseregion und personlichem
Reisestil zwischen 1:3.000 und 1:30.000 angegeben, Hauptrisikogebiet ist der Ferne Osten.
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Impfungen fiir Reisen nach Osterreich

Fiir Reisen nach Osterreich ist die Impfung gegen FSME (s. dort) fiir Personen von Bedeutung, wel-
che nach ihrer Reisezeit, ihrem Reiseort und ihrem Reisestil gegenliber Zecken exponiert sein kon-
nen. Fiir diese Personen gelten die Osterreichischen Impfempfehlungen, wobei im Falle der Not-
wendigkeit wie bei allen Reiseimpfungen so friih wie moglich, spatestens aber vier Wochen vor
Antritt der Reise mit den Impfungen begonnen werden sollte. Dabei kann das Schnellimmunisie-
rungsschema fir die zur Verfligung stehenden Arzneimittelspezialitdten angewendet werden.
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G. Allgemeine Erlauterungen zum Impfplan und
zum Impfen

Aufklarungspflicht

Vor Durchfihrung der Impfung hat der Arzt die Pflicht, den Impfling und bei Personen vor
Vollendung des 14. Lebensjahres auch einen Elternteil bzw. die Person, die mit der Pflege und Er-
ziehung betraut ist, Gber die zu verhiitende Krankheit und die Impfung aufzuklaren, damit sie liber
die Teilnahme an der Impfung entscheiden kénnen. Die Aufklarung sollte jedenfalls umfassen:

e Informationen lber die zu verhitende Krankheit,

e allfallige Behandlungsmoglichkeiten der Infektionskrankheit,

e Nutzen der Schutzimpfung fir den Einzelnen und die Allgemeinheit,

e Informationen Gber den Impfstoff,

e Angaben Uber Beginn und Dauer des Impfschutzes sowie (iber das Impfschema,
o Notwendigkeit von Auffrischungsimpfungen,

e Verhalten nach der Impfung,

e Kontraindikationen,

e mogliche Nebenwirkungen und/oder Komplikationen.

Bei unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) ist die Zustimmungs-
erklarung eines Elternteiles bzw. der Person, die mit der Pflege und Erziehung betraut ist, einzuho-
len. Jugendliche miissen selbst einwilligen, wenn sie die Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit be-
sitzen.

Kontraindikationen

Die Kontraindikationen sind der Fachinformation des jeweiligen Impfstoffes zu entnehmen
https://aspregister.basg.gv.at/aspregister/ und www.ema.europa.eu.

An einer Infektion akut Erkrankte sollen bis zur Genesung von der Impfung zurlickgestellt werden.
Banale Infekte, auch wenn sie mit subfebrilen Temperaturen (< 38°C) einhergehen, sind jedoch
grundsatzlich keine Kontraindikation. Ebenso sollen Kinder mit wiederholten fieberhaften Infekten
nach Abklingen der aktuellen Infektion sobald wie moglich geimpft werden.

Impfhindernisse kdnnen bestehende Allergien gegen Inhaltsstoffe des Impfstoffes sein. Bei diesen
Personen soll nach Konsultation einer Fachabteilung eine Impfung erwogen werden.

Bei Personen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten oder Stérungen des Immun-
systems soll vor der Impfung der den Immundefekt behandelnde Arzt konsultiert werden. Totimpf-
stoffe konnen verabreicht werden, wobei empfohlen wird, den Impferfolg serologisch zu kontrollie-
ren. Die Verabreichung von Immunglobulin kann die Wirkung von Lebendimpfungen (z.B. Masern,
Roteln, Mumps, Varizellen) beeintrachtigen. Deshalb sollte zwischen der Immunglobulingabe und
einer solchen Impfung ein Intervall von mindestens drei Monaten eingehalten werden. Da die Ab-
schwachung der Impfwirkung bis zu einem Jahr andauern kann, ist nach der Impfung eine Antikor-
perbestimmung zu empfehlen.
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NICHT als Kontraindikation angesehene Umstdnde

Haufig werden bestimmte Umstande irrtiimlich als Kontraindikationen angesehen. Dazu gehoren It.
WHO:

e Leichte Erkrankung mit subfebrilen Temperaturen (bis 38°C), leichtem Durchfall bei einem
sonst gesunden Kind und Hauterkrankungen (z.B. Ekzem)
-Ausnahme: Rotavirus-Impfung bei Durchfall und/oder Erbrechen
e Chronische Erkrankungen von Herz, Leber, Lunge, Nieren; stabile neurologische Erkrankun-
gen
e Antimikrobielle Therapie (Antibiotika) oder Verabreichung niedriger Dosen von Kortikoste-
roiden oder lokal angewendete steroidhaltige Prdparate (unbehandelte Injektionsstelle
wiéhlen)
-Ausnahme: Bakterielle Lebendimpfstoffe
e Rekonvaleszenzphase nach einer Erkrankung
e Frihgeburtlichkeit: Frihgeborene sollen unabhdngig von ihrem Geburtsgewicht entspre-
chend dem empfohlenen Impfalter geimpft werden. Bei extremer Frihgeburtlichkeit wird
empfohlen, die betreuende Neonatologie zu kontaktieren
e Schwangerschaft der Mutter oder anderer Haushaltsangehoriger sowie die Stillzeit der
Mutter sind kein Hindernis, das Kind zu impfen
e Ein moglicher Kontakt des Impflings zu Personen mit ansteckenden Krankheiten
e Allergien, Asthma, andere atopische Erkrankungen oder Allergien in der Verwandtschaft
-Ausnahme: Allergien gegen Inhaltsstoffe od. Produktionsriickstdnde in Impfstoffen
e Penizillinallergie; kein Impfstoffhersteller verwendet Penizillin in der Produktion oder als
Konservierungsstoff
o Fieberkrampfe in der Anamnese des Impflings
e Plétzlicher Kindestod (SIDS) in der Familienanamnese
e Neugeborenengelbsucht

Zeitabstand zwischen Impfungen und Operationen

Bei dringender Indikation kann ein operativer Eingriff jederzeit durchgefiihrt werden. Bei planbaren
Operationen sollte nach Gabe von Totimpfstoffen ein Mindestabstand von 3 Tagen und nach Ver-
abreichung von Lebendimpfstoffen ein Mindestabstand von 14 Tagen eingehalten werden.

Injektionsstelle und Vorgehen bei der Impfung

Grundsatzlich sind alle injizierbaren Totimpfstoffe intramuskuldr (M. deltoideus oder M. vastus
lat.), Lebendimpfstoffe (wie z.B. MMR- und Varizellen-Impfstoff) subkutan zu verabreichen. Cho-
leraimpfstoffe sowie Lebendimpfstoffe gegen Rotaviren und Typhus sind oral, der Influenza-
Lebendimpfstoff ist intranasal zu verabreichen. In jedem Fall ist der Inhalt der jeweiligen Fachin-
formation zu beachten.

Bei Patientinnen/Patienten unter Gerinnungshemmern oder bei Hamophilie konnen die intramus-
kuldren Impfstoffe subkutan gegeben werden (Ausnahmen s. Fachinformation). Zu beachten ist die
moglicherweise schlechtere Serokonversionsrate vor allem bei Tollwut- und Hepatitis B-Impfung.
Alternativ kann auch die i. m. Verabreichung in Betracht gezogen werden; die Impfung sollte bei
Personen mit Gerinnungsstorungen kurz nach der Verabreichung der Therapie angesetzt werden.

Bei diesen und bei antikoagulierten Patientinnen/Patienten sollte, wenn maglich, eine 23 Gauge
Nadel (oder dinner) verwendet und 2 Minuten leichter Druck auf die Injektionsstelle ausgeibt
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werden, um eine Blutung in das Gewebe Zu minimieren
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/vac-admin.html

Die Injektionsnadel soll trocken (auRen nicht mit Impfstoff benetzt) sein, da andernfalls eventuell
Schmerzen und Irritationen an der Injektionsstelle auftreten kénnten. Nach Desinfektion der Injek-
tionsstelle soll darauf geachtet werden, dass vor Verabreichung der Impfung das Desinfektionsmit-
tel vollig aufgetrocknet ist.

Adjuvantien

Im Gegensatz zu Lebendimpfstoffen, welche attenuierte (abgeschwéchte), aber noch vermehrungs-
fahige Erreger enthalten, die im Allgemeinen zu einer guten Immunantwort fiihren, liegen bei
Totimpfstoffen inaktivierte Erreger vor (bzw. nur Teile oder Proteine derselben). Um eine ausrei-
chende Immunantwort zu erhalten, ist deshalb in den meisten Fallen das Hinzufligen eines Ad-
juvans (Wirkverstarkers) notig.

Die Aufgaben von Adjuvantien bestehen in einer Verstarkung der Immunogenitit von Impf-
antigenen. Nach der Funktion lassen sich zwei Arten von Adjuvantien unterscheiden, einerseits
diejenigen mit Vehikel-, Carrier- oder Depotfunktion (Aluminiumsalze, Emulsionen wie z.B. ASO3 -
Squalen/Wasser-Emulsion und Virosomen) und andererseits die Immunstimulatoren (z.B. Mono-
phosphoryl-Lipid A oder inaktivierte bakterielle Toxine). Die Information, ob in einem Impfstoff ein
Adjuvans enthalten ist und wenn ja, welches, findet sich in der jeweiligen Fach- und Gebrauchsin-
formation. In ,Reaktionen und Nebenwirkungen nach Impfungen” (Addendum zum Impfplan) ist
den Adjuvantien ein detaillierteres Kapitel gewidmet.

Adjuvantien werden bereits im Rahmen der Impfstoffherstellung getestet. Genaue Vorgaben (auch
in Hinblick auf die Zulassung) sind in der ,Guideline on adjuvants in vaccines for human use” nach-
zulesen.

Die in den derzeit zugelassenen Impfstoffen mit Abstand am haufigsten verwendeten Adjuvantien
sind Aluminiumsalze (Aluminiumhydroxid, Aluminiumphosphat und Aluminiumhydroxyphos-
phatsulfat). Aluminium in Impfstoffen ist bereits seit rund 100 Jahren weltweit in Verwendung und
somit das Adjuvans, zu dem die meisten Daten und Erfahrungswerte vorliegen. Die potenzielle
Aluminiummenge je Dosis Impfstoff ist klar begrenzt - gemaRR den Vorgaben des Europaischen
Arzneibuches darf der Aluminiumgehalt maximal 1,25 mg pro Dosis betragen. Aufgrund der Verun-
sicherung hinsichtlich Aluminium haltiger Arzneimittel bestatigen unterschiedliche Organisationen
und Behorden die Sicherheit von Aluminium in Impfstoffen, z.B. die WHO, die AGES und das Paul-
Ehrlich-Institut (PEI) in Deutschland. Das PEI geht zudem in einer Veroffentlichung tGber "Therapie-
Allergene" ebenfalls auf Aluminium in injizierbaren Arzneimitteln ein.

Da Impfungen bezogen auf die gesamte Lebensspanne eines Menschen nur selten verabreicht wer-
den und auch nicht jeder Impfstoff ein Adjuvans beinhaltet, ist das Risiko durch Aluminiumverbin-
dungen in Impfstoffen als vernachlassigbar anzusehen. Es gibt auch von Seiten der Pharmako-
vigilanz (Arzneimitteliiberwachung) derzeit keinen Grund, Aluminiumverbindungen aus diesen
Arzneimitteln zu entfernen.

Literatur
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/5/5/CH1100/CMS1386342769315/impfungen-reaktionen nebenwirkungen.pdf

http://www.ema.europa.eu/docs/en GB/document_library/Scientific_guideline/2009/09/WC500003809.pdf

http://www.who.int/vaccine_safety/committee/topics/adjuvants/Jun_2012/en/

http://www.ages.at/themen/rueckstaende-kontaminanten/aluminium/arzneimittel/

http://www.pei.de/SharedDocs/Downloads/bundesgesundheitsblatt/2009/2009-sicherheit-impfstoffe.pdf? _blob=publicationFile&v=1

http://www.pei.de/DE/arzneimittelsicherheit-vigilanz/archiv-sicherheitsinformationen/2014/ablage2014/2014-01-21-
sicherheitsbewertung-von-aluminium-in-therapieallergenen.html

http://www.ema.europa.eu/docs/en GB/document _library/Scientific_guideline/2009/09/WC500003809.pdf
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Transport und Lagerung von Impfstoffen

Impfstoffe in Einzeldosenbehaltern bzw. Fertigspritzen sind gegeniber Mehrdosendurchstech-
flaschchen zu bevorzugen. Auf die Einhaltung der in der Fachinformation angegeben Temperatur
fiir Transport und Lagerung ist unbedingt zu achten.

Beim Transport von Impfstoffen in Kiihltaschen ist darauf zu achten, dass keine gefrorenen Kihl-
akkus (-20°C) der Impfstoffverpackung direkt anliegen, da durch die Kaltelibertragung der Impfstoff
gefrieren kann.

Impfstoffe, die nicht kiihlkettenpflichtig sind, kbnnen bei der Abgabe an Patienten kurzfristig (weni-
ge Stunden) auBerhalb des Kihlschranks transportiert oder aufbewahrt werden. Temperaturen
Uber +25°C sowie direkte Sonneneinwirkung sind jedoch strikt zu vermeiden. Kiihlschranke in Arzt-
praxen sollen mit Minimum-Maximum-Thermometern ausgeriistet und regelmaRig kontrolliert
werden. Es wird empfohlen, den Impfstoff an einer Stelle im Kihlschrank zu lagern, die eine kon-
stante Temperatur aufweist (nicht in einem Fach in der Kihlschranktiire und nicht an der Kuhl-
schrankwand anliegend).

Nachbeobachtung nach Impfungen

Personal und Ausriistung zur Behandlung einer Uberempfindlichkeitsreaktion sollten immer ver-
flgbar sein, wenn Impfungen verabreicht werden. Impflinge sollen nach einer Impfung fir 15 bis 20
Minuten beziiglich allergischer Reaktionen beobachtet werden. Auch Synkopen treten meist binnen
15 Minuten nach Impfung auf und kdnnen diverse Verletzungen zur Folge haben. Diese Empfehlung
schlieBt die Verabreichung von Impfstoffen in Schulen oder anderen nicht-klinischen Einrichtungen
nicht aus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18451756).

Fir die einzelnen Impfstoffe ist diesbeziliglich auch der Inhalt der Fachinformation zu beachten. Bei
bekannter Allergie gegen Inhaltsstoffe eines Impfstoffes sollte primar ein alternativer Impfstoff in
Erwagung gezogen werden. Ist ein solcher nicht verfiigbar und die Impfung dennoch erforderlich,
ist ein individuell abgestimmtes Vorgehen mit ausreichend langer Nachbeobachtungszeit und gesi-
cherter Verfugbarkeit einer notwendigen Behandlung eines solchen Zwischenfalls zu wahlen. Dies
gilt besonders fiir Patienten mit vorangegangenen anaphylaktischen oder anderen allergischen
Reaktionen (Ausnahme: keine Kontraindikation flr postexpositionelle Tollwutimpfung).

Eine EiereiweiBallergie stellt nur bei anaphylaktischen Reaktionen in der Vorgeschichte eine Kont-
raindikation zur Verabreichung von hiihnereiweilhaltigen Impfstoffen dar. Kontraindiziert sind
Impfstoffe, welche auf embryonierten Hihnereiern hergestellt werden (z.B. Influenza, Gelbfieber).
Bei Impfstoffen, die auf Hihnerfibroblastenzellkulturen hergestellt werden (z.B. MMR, FSME), ist
die jeweilige Fachinformation zu beachten.
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Allergische Reaktionen bei Impfungen

Allergische Reaktionen nach Impfungen mit gesichertem Kausalzusammenhang treten im Allgemei-
nen selten auf, lebensbedrohliche Anaphylaxien kommen sehr selten mit einer Haufigkeit von ein
bis zehn Fallen auf 1 Million Impfungen vor.

Grundsatzlich umfassen allergische Reaktionen ein weites Feld, so kénnen diese in unterschiedli-
chen Formen, von Juckreiz Gber Urtikaria, Bronchospasmus bis hin zum anaphylaktischen Schock,
um nur einige zu nennen, in Erscheinung treten. Symptome, die unmittelbar nach einer Impfung
einsetzen und auf eine Anaphylaxie hinweisen, haben grundsatzlich zur Folge, dass dieser Impfstoff
eine zukinftige Kontraindikation fur den Impfling darstellt.

In diesem Abschnitt wird primar auf die Anaphylaxie eingegangen, da sie die dramatischste Form
darstellt.

Extrem selten kann es zu einer anaphylaktischen Reaktion in zeitlichem Zusammenhang mit Imp-
fungen kommen. Das klinische Bild einer Anaphylaxie kann sehr variabel sein und ist nicht immer
leicht zu erkennen. Die rasche klinische Diagnose und sofortige Einleitung einer addaquaten Therapie
sind essentiell fir die Prognose. Siehe Erganzung im Abschnitt J. ,,Anhang” ab Seite 79ff.

Evidenzbasierte Empfehlungen sind hier in gekirzter Fassung fiir den Anaphylaxie-Notfall angefiihrt
und vollinhaltlich unter http://www.uptodate.com ,, Anaphylaxis: Rapid recognition and treatment”
bzw. auch unter http://www.immunize.org/catg.d/p3082a.pdf und
http://www.immunize.org/catg.d/p3082.pdf abrufbar.

Literatur

Weiler K, et al. Sicherheit von Impfstoffen. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 2009;52(11):1053-
1064
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Anaphylaxie
Klinische Diagnose*

<

Allgemein giiltige Regeln zur Reanimation beachten!

<

RETTUNG verstandigen lassen

EPINEPHRIN**
Anterolateraler Oberschenkel
i.m.

N

KINDER/JUGENDLICHE
(1mg/mL): 0,01 mg/kg
per Einzeldosis
(> 50kg bis 0,5mg/Dosis)
i.m.

&

ERWACHSENE
(1mg/mL): 0,3 — 0,5 mg
als Einzeldosis
i.m.

AUTOINJEKTOREN***

Bis 30 kg Korpergewicht:

Anapen junior 150 Mikrogramm

Emerade 150 Mikrogramm

EpiPen Junior 150 Mikrogramm

Jext 150 Mikrogramm

Uber 30 kg Kérpergewicht:

Anapen 300 Mikrogramm

Emerade 300 Mikrogramm (Kinder)
300-, 500 Mikrogramm (Jugendliche)

EpiPen 300 Mikrogramm

Jext 300 Mikrogramm

AUTOINJEKTOREN***

Anapen 300 Mikrogramm
Emerade 300-, 500 Mikrogramm
EpiPen 300 Mikrogramm

Jext 300 Mikrogramm

e 2 groRlumige i.v. Zugdnge

Patient in Riickenlage, Extremitaten hochlagern

(bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlagerung)
e Sauerstoff, 8 - 10L Giber Gesichtsmaske (bis 100 %)

e i.v. Volumengabe (0,9 % ige NaCl-Losung)
e Kontrolle kardiorespiratorischer Parameter
o Bei Bedarf eine weitere Dosis Epinephrin nach 5 — 15 Minuten

*Verweise siehe Anhang J ab Seite 79ff.
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Unerwiinschte Reaktionen nach Impfungen: , Impfnebenwirkungen”

Bei der Anwendung von Impfstoffen wird eine Immunreaktion des Organismus ausgeldst. Dadurch
kann es zu einer voriibergehenden Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes kommen.

Lokal- und Allgemeinreaktionen, wie z.B. Rotung, Schwellung, Schmerzen an der Injektionsstelle,
Temperaturerhdhung/Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, Mattigkeit, Midigkeit, Ubelkeit,
Schwellung der regiondren Lymphknoten und Unwohlsein fiir die Dauer von 1 bis 3 Tagen sind ge-
nerell Ausdruck der normalen Auseinandersetzung des Organismus mit dem Impfstoff.

Auch Symptome einer , Impfkrankheit” (1 bis 3 Wochen nach der Impfung), wie z.B. leichte Parotis-
schwellung, masern- bzw. varizellendhnliches Exanthem aber auch Arthralgien nach Impfung mit
Masern-, Mumps-, Rételn- bzw. Varizellenimpfstoffen sind als normale Impfreaktion zu betrachten.
Das Wissen um Art und Haufigkeit dieser Reaktionen resultiert aus klinischen Studien, die im Zuge
der Zulassung eines neuen Impfstoffes vorgelegt werden miissen, sowie aus Beobachtungen und
arztlicher Erfahrung mit der Anwendung des jeweiligen Produktes nach Markteinfihrung. In der
Regel sind diese Beschwerden voriibergehender Natur und klingen rasch und folgenlos wieder ab.

Krankheitserscheinungen, die in einem ursachlichen Zusammenhang mit einer Impfung stehen
kénnten und (ber das Ubliche AusmaR einer Impfreaktion hinausgehen (z.B. postvakzinale allergi-
sche Reaktionen), werden als Impfkomplikationen bezeichnet. Dabei ist zu beachten, dass aus ei-
nem reinen zeitlichen Zusammenhang nicht automatisch auch eine Ursachlichkeit abzuleiten ist.
Viele Erkrankungen treten auch unabhéangig von Impfungen als "Hintergrundmorbiditat" auf, so
dass eine Zuordnung nicht immer einfach ist. Daher ist die Meldung (siehe Meldepflicht) und Abkla-
rung solcher Ereignisse in jedem Einzelfall anzustreben.

Das Sicherheitsprofil eines Impfstoffes ist in der Fachinformation, Abschnitt 4.8 ,,Nebenwirkungen”
beschrieben, in dem die bekannten Reaktionen nach Art und Haufigkeit aufgelistet sind.

Die Haufigkeitsangaben sind dabei folgendermaRen definiert:
e sehr haufig: 21/10,
e héufig: 21/100 bis <1/10,
e gelegentlich: 21/1.000 bis <1/100,

e selten: >1/10.000 bis <1/1.000,
e sehr selten: <1/10.000.
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Meldung von unerwarteten Wirkungen

Der Begriff "Pharmakovigilanz" umfasst die Uberwachung von Arzneimitteln, die zur Prophylaxe,
Diagnose oder Behandlung von Krankheiten angewendet werden, im Zeitraum nach ihrer
Zulassung. Sie ist ein Instrument zur kontinuierlichen Uberwachung der Nutzen/Risiko Balance von
Arzneimitteln.

Die Meldepflicht fiir unerwiinschte Wirkungen in vermutetem Zusammenhang mit der Anwendung
von Impfstoffen folgt wie bei allen anderen Arzneimitteln den Vorgaben von §75 des Arzneimittel-
gesetzes.

Angehorige der Gesundheitsberufe, aber auch Patientinnen und Patienten oder deren Angehorige,
kénnen Meldungen Uber unerwiinschte Wirkungen schriftlich oder auf elektronischem Wege an
das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen Ubermitteln. Ndahere Informationen hierzu
unter dem folgenden Link:

http://www.basg.gv.at/pharmakovigilanz/phv-meldung-
formulare/humanarzneimittel/spontanmeldungen/

http://www.ris.bka.gv.at > § 75 Arzneimittelgesetz
(http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=1001
0441)

Impfschadensgesetz BGBI. Nr. 371/1973

Der Bund unterscheidet zwischen Impfnebenwirkung und Impfschaden. Fir Schaden nach MaRgabe
dieses Bundesgesetzes ist dann Entschadigung zu leisten, wenn diese durch eine Impfung verur-
sacht worden ist, welche zur Abwehr einer Gefahr fiir den allgemeinen Gesundheitszustand der
Bevolkerung im Interesse der Volksgesundheit empfohlen ist.

Fir den seltenen Fall von Impfschdaden wird auf das Impfschadengesetz verwiesen.
(http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=1001
0356).

Eine ausflhrliche Publikation wurde dem Thema ,,Reaktionen und Nebenwirkungen nach Impfun-
gen” gewidmet:
http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/5/5/CH1100/CMS1386342769315/impfungen-
reaktionen nebenwirkungen.pdf
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Impfungen bei Kinderwunsch

Prinzipiell sollen empfohlene Impfungen bereits vor Beginn der Schwangerschaft durchgefiihrt
werden (,Prepare for pregnancy!“). Es wére in dieser Situation sinnvoll, den personlichen Impf-
status hinsichtlich aller empfohlenen Impfungen zu kontrollieren und zu aktualisieren. Eine gute
Gelegenheit dazu besteht in gyndkologischen Ordinationen und Ambulanzen.

Bei Kinderwunsch sollte prinzipiell die Immunitdt besonders hinsichtlich der folgenden impf-
praventablen Erkrankungen Gberprift werden bzw. der Impfstatus aktualisiert werden:
e Masern-Mumps-Rételn (Impfung: Mindestabstand 1 Monat zu Konzeption)
e Varizellen (Impfung: Mindestabstand 1 Monat zu Konzeption)
e Diphtherie-Tetanus-Pertussis(-Polio) (Impfung auch wahrend der Schwangerschaft moglich,
siehe unten)
¢ Influenza (Impfung auch wahrend der Schwangerschaft moéglich, siehe unten)

Impfungen in der Schwangerschaft und Stillzeit

Generell konnen wahrend der Schwangerschaft Impfungen mit Totimpfstoffen durchgefiihrt wer-
den, jedoch ist ein Verschieben der Impfung in das 2. oder 3. Trimenon als generelle Vorsichts-
malnahme angezeigt, um theoretischen Bedenken zu entgegnen. Die jeweilige Fachinformation
muss zusatzlich beachtet werden.

Da die Influenza wahrend der Schwangerschaft oft schwere Verldufe zeigt, wird die gut vertragli-
che Impfung gegen Influenza zum eigenen Schutz und zum Schutz des Neugeborenen vor und
auch noch wahrend der Influenzasaison empfohlen. Die Influenzaimpfung wird dringend im 2.
oder 3. Trimenon empfohlen kann aber auch bereits im 1. Trimenon verabreicht werden.

Die Schwangerschaft ist eine Kontraindikation fir Lebendimpfungen (Masern, Mumps, Roteln, Vari-
zellen), allerdings ist ein Impfrisiko eher theoretisch.

Ein Schwangerschaftstest zum Ausschluss einer Schwangerschaft ist nicht notwendig, kann aber bei
unklarer Situation empfohlen werden. Ein zuverlassiger Konzeptionsschutz wird fiir einen Monat
nach der Impfung empfohlen. Bei versehentlicher Rotelnimpfung wahrend der Schwangerschaft
wurde noch kein Fall einer Rételnembryopathie bekannt. Eine versehentliche Rételnimpfung ist
daher keine Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch.

Reisen in Gelbfieberendemiegebiete sollen wahrend der Schwangerschaft vermieden werden.
Schwangere, die unbedingt in Epidemiegebiete reisen missen, kdnnen gegen Gelbfieber geimpft
werden, da das Risiko einer Gelbfieberinfektion das Impfrisiko Gberwiegt.

Grundsatzlich sind in der Stillzeit alle Impfungen méglich, in jedem Fall ist aber die Fachinformati-
on zu beachten (Ausnahme: Gelbfieberimpfung, siehe entspr. Kapitel). Besonders die Masern-
Mumps-Roteln-Impfung und die Varizellenimpfung ist fir seronegative Woéchnerinnen und stillende
Mutter dringend zu empfehlen.

Literatur

http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6207al.htm?s cid=rr6207al w

http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/preg-guide.htm; http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml|/rr6204al.htm?s cid=rr6204al w
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18419394)

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2014/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/yellow-fever
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Impfungen bei Frithgeborenen

Im Allgemeinen werden die Impfungen von Frilhgeborenen (bei stabilem Zustand) nach dem chro-
nologischen Alter (und nicht nach dem Schwangerschaftsalter) verabreicht. Meist ist es hilfreich,
die erste Impfung noch wahrend des Spitalsaufenthaltes (mit der Mdglichkeit der Vertraglichkeits-
beobachtung) zu verabreichen.

EMA-Empfehlung vom 20.4.2007:

Das mogliche Risiko von Apnoe (Atemstillstand) und die Notwendigkeit einer Atmungsiiberwa-
chung fiir 48-72 Stunden sollte bei Impfung von sehr kleinen Friihgeborenen (<28 Schwanger-
schaftswochen) beriicksichtigt und besonders bei Friihgeborenen mit Atemunreife d.h. in den
ersten drei Lebensmonaten liberlegt werden. Da der Nutzen der Schutzimpfungen in dieser Grup-
pe hoch ist, sollten Impfungen nicht unterlassen oder verzégert werden. ZweckmaRigerweise soll-
ten daher bei diesen Kindern die ersten Impfungen (Sechsfachimpfung und 1. Pneumokokkenimp-
fung) vor der Entlassung in hadusliche Pflege noch im Spital durchgefiihrt werden. Falls es in zeitli-
chem Zusammenhang mit der ersten Sechsfachimpfung zu kardiorespiratorischen Problemen ge-
kommen ist, wird eine kardiorespiratorische Uberwachung auch bei der ndchsten Impfung empfoh-
len. Sollten bei der zweiten Impfung keine kardiorespiratorischen Probleme aufgetreten sein, ist fur
die weiteren Impfungen keine Uberwachung indiziert.

Rotavirus-Impfung bei Friihgeborenen

Frihgeborene, die an Rotavirus (RV) Infektionen erkranken, haben ein hohes Risiko fir Komplikati-
onen und fir eine stationare Aufnahme, das weit Gber dem von Reifgeborenen liegt. Insbesondere
weisen sie ein hohes Risiko fiir eine hdmorrhagische Gastroenteritis und nekrotisierende Enteroko-
litis auf. Das Fenster fir die RV-Impfungen (Beginn der RV-Impfung vor dem 104. Lebenstag) ist bei
vielen Frithgeborenen oft so gelegen, dass sie noch nicht stationdr entlassen sind und daher bisher
keine Impfung erhalten haben.

Auch bei Friihgeborenen haben RV-Impfstoffe eine hohe Wirksamkeit zur Verhinderung der schwe-
ren RV-Gastroenteritis, zusatzlich liegen klinische Wirksamkeits- und gute Immunogenititsdaten
vor. Das Sicherheitsprofil fir Frilhgeborene tiber 24 Schwangerschaftswochen ist gut, obwohl die
Ausscheidung von Impfviren bei bis zu 90 % der geimpften Friihgeborenen mittels PCR nachweisbar
ist. Die Ausscheidung von Impfviren ist haufiger nach der 1. Dosis — maximal fiir ca. eine Woche. Die
Ubertragung von Impfviren auf Dritte ist grundsatzlich méglich, aber selten, da die notwendige
Infektionsdosis hoch ist. Hygieneempfehlungen zur Verhinderung der fikal-oralen Ubertragung von
Impfviren auf den neonatologischen und padiatrischen Intensivstationen sind strikt umzusetzen.

Die RV-Impfung kann daher auch fir hospitalisierte Friihgeborene und andere Reifgeborene, aber
stationar versorgte Sauglinge entsprechend ihrem chronologischen Alter empfohlen werden - auch
auf neonatologischen und padiatrischen Intensivstationen. Der Nutzen, hospitalisierte Sauglinge
durch Impfung vor nosokomialen RV-Infektion zu schiitzen, Gberwiegt deutlich das geringe Erkran-
kungsrisiko anderer hospitalisierter Patienten durch die Ubertragung von Impfviren. Die Entschei-
dung, hospitalisierte Sauglinge nicht zu impfen, muss individuell getroffen und mit Eltern bespro-
chen werden.

Literatur
Newman RD, et al. Perinatal risk factors for infant hospitalization with viral gastroenteritis. Pediatrics 1999: 103, E3.
Monk HM, et al. Safety of rotavirus vaccine in the NICU. Pediatrics. 2014;133(6):e1555-60.

Omenaca F, et al. Safety, reactogenicity and immunogenicity of the human rotavirus vaccine in preterm European Infants: a randomized
phase Illb study. Pediatr Infect Dis J. 2012;31(5):487-93.

Smith CK, et al. Rotavirus shedding in pre- mature infants following first immunization. Vaccine. 2011;29(45):8141-8146.
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Impfungen bei Personen mit Immundefekten

Lebendimpfstoffe sind bei schwerer Immundefizienz kontraindiziert. Totimpfstoffe sind ohne
Sicherheitsrisiken anwendbar; allerdings kann der Impferfolg unzureichend sein und sollte kontrol-
liert werden.

Siehe: Mitteilungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut: Hinweise zu

Impfungen fiir Patienten mit Immundefizienz

Epidemiologisches Bulletin, 10. November 2005/ Sonderdruck; abrufbar unter:

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2005/Sonderausgaben/Sonderdruck STIKO-

Hinweise Nov-2005.pdf?

verwendet und adaptiert)

blob=publicationFile (die Tabelle wurde mit Genehmigung des STIKO

Immundefizienz — STIKO 2005; Uberpriifung des Impferfolges -Methoden und Grenzwerte

Erkrankung Methode Akzeptierte Grenz- Kommentar
werte fiir positive
Impfantwort
Diphtherie ELISA >0,1 IE/ml
Tetanus ELISA >0,1 IE/ml
Pertussis Nicht definiert Zelluldre Immunitat
20,15 pg/ml ,Kurz- o ) ) .
T Auch bei nlcht.nachwejlsbar.en Titern kon-
Hib RABA ] nen Geddchtniszellen induziert worden
21 pg/ml ,Langzeit- sein und eine Boosterreaktion ist moglich.
schutz”l
Hepatitis B ELISA >100 IE/ml
NT, z.B. Hep2-
Polio (IPV) » 25 FEPS | 14
Zellen
Dieser Grenzwert bezieht sich auf einen
Pneumokokken ELISA ohne 22F-Prdadsorption. ELISAs mit
>
(Konjugat) ELISA 88 ezl Praadsorption sind spezifischer. Hier ist
von niedrigeren Grenzwerten auszugehen.
Protektion ist fiir jeden Serotyp vom Vor-
hand i Antiko di
Meningokokken Nicht definiert . an .e.nseln vor? ) MLl gege.n '¢
jeweiligen spezifischen Kapselantigene
abhangig.
Nachweis spezifischer IgG-Antikorper
ELISA, IFT, . _ . . .
Masern Nicht definiert (Serokonversion) korreliert mit Schutz vor
KBR, NT
Erkrankung.
Nachweis spezifischer IgG-Antikérper
ELISA, IFT, . _ . . .
Mumps Nicht definiert (Serokonversion) korreliert mit Schutz vor
KBR, NT
Erkrankung.
Bei positivem Ergeb- | Nachweis spezifischer IgG-Antikorper
N Immunoassay . . . .
Roteln nis laut verwende- (Serokonversion) korreliert mit Schutz vor
z.B. ELISA
tem Testsystem Erkrankung.
L —
Varizellen ELISA, NT Nicht definiert Je nach Labor und Methode unterschiedli
che Grenzwerte.

ELISA= Enzyme-linked immuno sorbent assay; IFT= Immunfluoreszentest; KBR= Komplementbindungsreakti-

on; NT= Neutralisationstest; RABA= Radio antigen binding assay
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Impfungen fir Personal des Gesundheitswesens und von sozialen Einrich-
tungen

Das Personal in Krankenhdusern und anderen Gesundheitseinrichtungen, welches Kontakt zu
Patienten oder mit infektiésem Material hat, sollte zum eigenen Schutz und zum Schutz der be-
treuten Personen nachweislich und ausreichend vor den durch Impfung vermeidbaren Erkran-
kungen geschiitzt sein.

Zum Personal im Gesundheitswesen mussen beispielsweise auch Studentinnen/Studenten, Gastéarz-
tinnen/Gastarzte und Praktikantinnen/Praktikanten gezidhlt werden. AuBerdem sollte diese Rege-
lung analog auch fiir Betreuerinnen/Betreuer in Fliichtlingslagern, Hilfseinsatz im Ausland etc. gel-
ten, damit dort nicht die Ausbreitung oder Einschleppung von lokal schwerwiegenden Infektionen
(z.B. Masern, Varizellen) beglinstigt wird. Dementsprechend sollte besonders auch Personal von
Gemeinschaftseinrichtungen geschiitzt sein, wie z.B. Lehrerinnen/Lehrer, Kindergartenpadagogin-
nen/Kindergartenpddagogen, etc.

Neu eintretendes Personal an Abteilungen fir Padiatrie, Geburtshilfe, Infektionskrankheiten, Onko-
logie und Transplantation sollte vor Dienstantritt die Immunitat gegen die durch Impfung vermeid-
baren Krankheiten Masern, Mumps, Roteln und Varizellen durch serologische Untersuchung (oder
Vorlage eines Impfpasses mit je zweimaliger Impfung gegen diese Erkrankungen) nachweisen. Bei
fehlender Immunitat ist die Impfung zu empfehlen und ggf. sind organisatorische MalRnahmen zu
treffen, welche den Kontakt von nichtimmunem Personal mit Patienten verhindert.

Als Ergdnzung zum Osterreichischen Impfplan gibt es die Empfehlung ,Impfungen fiir Mitarbeite-
rinnen/Mitarbeiter des Gesundheitswesen” und die ,Empfehlung fiir Erwachsene im erwerbsfihi-
gem Alter”.

http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/0/0/8/CH1100/CMS1350977396698/impfungen hcw.pdf

http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Gesundheitsfoerderung Praevention/Impfen/Impfungen f
uer Erwachsene im erwerbsfaehigen Alter
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Postexpositionelle Impfungen und andere MaRnahmen der spezifischen

Prophylaxe

Die angefiihrte Tabelle ist der Publikation der Stdndigen Impfkommission Deutschlands (STIKO;
Epidemiologisches Bulletin, 25. August 2014) entnommen und mit Erlaubnis der STIKO in vergleich-
barer Weise abgebildet.

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/34 14.pdf?

blob=publicati

onFile (die Tabelle wurde mit Genehmigung des STIKO verwendet und adaptiert).

Prophylaxe gegen Indikation Anwendungshinweise
Diphtherie Fur Personen mit engem (face to face) Kontakt Chemoprophylaxe:
zu Erkrankten Unabhangig vom Impfstatus praventive antibio-
tische Therapie, z.B. mit Erythromycin (siehe
RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Diphtherie”,
www.rki.de >Infektionskrankheiten A-Z >Diph-
therie)
Postexpositionelle Impfung, wenn letzte Imp-
fung > 5 Jahre zurtickliegt
Bei Epidemien oder regional erhéhter Morbidi- Impfung entsprechend den Empfehlungen der
tat Gesundheitsbehorden
Haemophilus Nach engem Kontakt zu einem Patienten mit Chemoprophylaxe:

influenzae Typ b
(Hib)

invasiver Haemophilus-influenzae-Typ-b-

Infektion wird eine Chemoprophylaxe empfoh-

len:

o fir alle Haushaltsmitglieder ab einem Alter
von 1 Monat, wenn sich dort ein ungeimpftes
oder unzureichend geimpftes Kind im Alter
bis zu 4 Jahren oder aber eine Person mit re-
levanter Immundefizienz bzw. —suppression
befindet,

o flir ungeimpfte exponierte Kinder bis 4 Jahre
in Gemeinschaftseinrichtungen.

Rifampicin:

ab 1 Monat: 20 mg/kg/Tag (maximal 600 mg)
in 1 ED fiir 4 Tage

Erwachsene: 600 mg p.o. in 1 ED fir 4 Tage

Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin
kontraindiziert ist, kommt bei ihnen zur Pro-
phylaxe ggf. Ceftriaxon in Frage.

Falls eine Prophylaxe indiziert ist, sollte sie zum
frihestmoglichen Zeitpunkt, spatestens 7 Tage
nach Beginn der Erkrankung des Indexfalls,
begonnen werden.

Hepatitis A

Kontakt zu Hepatitis-A-Kranken (vor allem in
Gemeinschaftseinrichtungen)

Postexpositionelle Impfung:

Nach einer Exposition von Personen, fiir die
eine Hepatitis A eine besonders groRe Gefahr
darstellt (z.B.: chronisch HBV-oder HCV-
Infizierte), sollte simultan mit der 1. Impfung
ein Immunglobulin-Praparat gegeben werden.
Siehe auch RKI-Ratgeber fiir Arzte ,Hepatitis
A“, www.rki.de >Infektionskrankheiten A-Z
>Hepatitis A)

Hepatitis B

Verletzungen mit moglicherweise HBV-haltigen
Gegenstdnden (z.B. Nadelstich) oder Blutkon-
takt mit Schleimhaut oder nichtintakte Haut

Siehe Kapitel Postexpositionelle Hepatitis B-
Immunprophylaxe

Neugeborene HBsAg-positiver Mitter oder von
Mittern mit unbekannten HBsAg-Status (unab-
hangig vom Geburtsgewicht)

Siehe Kapitel Hepatitis B

Risikoreicher Sexualkontakt (zB. nach Vergewal-
tigung)

Siehe Kapitel Postexpositionelle Hepatitis B-
Immunprophylaxe

Papillomaviren
(HPV)

Risikoreicher Sexualverkehr (zB. nach Vergewal-
tigung)

Masern

Ungeimpfte ab dem Alter von 9 Monaten bzw.
in der Kindheit nur einmal geimpfte Personen
oder Personen mit unklarem Impfstatus mit
Kontakt zu Masernkranken

Einmalige Impfung mit einem MMR-Impfstoff,
moglichst innerhalb von 3 Tagen nach Expositi-
on.

Die Immunglobulingabe ist zu erwagen flr
gefahrdete Personen mit hohem Komplikati-
onsrisiko und fiir Schwangere.
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Meningokokken

Fur Personen mit engem Kontakt zu einem Er-

krankten mit einer invasiven Meningokokken-

Infektion (alle Serogruppen) wird eine Chemo-

prophylaxe empfohlen.

Hierzu zdhlen:

o alle Haushaltskontaktmitglieder

e Personen mit Kontakt zu oropharyngealen
Sekreten eines Patienten

e Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen mit
Kindern unter 6 Jahren (bei guter Gruppen-
trennung nur die betroffene Gruppe)

e Personen mit engen Kontakten in Gemein-
schaftseinrichtungen mit haushaltsahnlichem
Charakter (Internate, Wohnheime sowie Ka-
sernen)

Die Chemoprophylaxe ist indiziert, falls enge
Kontakte mit dem Indexpatienten in den letzten
7 Tagen vor dessen Erkrankungsbeginn stattge-
funden haben. Sie sollten moglichst bald nach
der Diagnosestellung beim Indexpatienten erfol-
gen, ist aber bis zu 10 Tage nach letzter Expositi-
on sinnvoll.

Eine postexpositionelle Impfung wird zusatzlich
zur Chemoprophylaxe ungeimpften Haushalts-
kontakten oder engen Kontakten mit haushalts-
dhnlichem Charakter empfohlen, wenn die Infek-
tion des Indexpatienten durch die Serogruppen
A,C,W oder Y verursacht wurde. Die Impfung
sollte sobald wie moglich nach dem Kontakt
erfolgen.

Zur postexpositionellen Prophylaxe von Menin-
gokokken-B-Erkrankungen siehe STIKO-
Stellungnahme im Epid. Bull. 36/2014
http://www.rki.de/impfen > Impfungen A-Z >
Meningokokken > Hinweise der STIKO)

Chemoprophylaxe:

Rifampicin:

Neugeborene: 10 mg/kg/Tag in 2 ED p.o. fur 2
Tage

Sauglinge, Kinder und Jugendlichen bis 60 kg:
20 mg/kg/Tag in 2 ED p.o. flr 2 Tage
(maximale ED 600 mg)

Jugendlichen und Erwachsene ab 60 kg:
2 x 600 mg/Tag fur 2 Tage
Eradikationsrate: 72-90 %

oder:

Ciprofloxacin:
ab 18 Jahre: einmal 500 mg p.o.
Eradiktionsrate: 90-95 %

ggf. Ceftriaxon:
von 2 bis 12 Jahre:125 mgi.m.

ab 12 Jahre: 250 mg i.m. in einer ED
Eradikationsrate 97 %

gef. Azithromycin 10 mg/kg (max. 500 mg),
jedoch keine routineméaRige Empfehlung

Da bei Schwangeren die Gabe von Rifampicin
und Gyrasehemmern kontraidiziert ist, kommt
bei ihnen zur Prophylaxe ggf. Ceftriaxon in
Frage.

Der Indexpatient mit einer invasiven Meningo-
kokken-Infektion sollte nach Abschluss der
Therapie jedenfalls Rifampicin erhalten, sofern
er nicht intravends mit einem Cephalosporin
der 3. Generation behandelt wurde

Postexpositionelle Impfung:

» bei Serogruppe C:

Impfung mit einem Konjugatimpfstoff ab dem
Alter von 2 Monaten nach den Angaben in den
Fachinformationen

> bei Serogruppe A, W oder Y:
Impfung mit 4-valentem Konjugatimpfstoff,
sofern fir Altersgruppe zugelassen

Mumps Ungeimpfte bzw. in der Kindheit nur einmal Einmalige Impfung mit MMR-Impfstoff
geimpfte Personen oder Personen mit unklarem
Impfstatus mit Kontakt zu Mumpskranken; mog-
lichst innerhalb von 3 Tagen nach Exposition
Pertussis Personen ohne Impfschutz mit engen Kontakten Chemoprophylaxe mit einem Makrolid emp-
zu einem Erkrankten in Familie, Wohngemein- fohlen (siehe auch RKI-Ratgeber fiir Arzte
schaft oder einer Gemeinschaftseinrichtung. ,Pertussis” unter www.rki.de > Infektions-
krankheiten A-Z > Pertussis).
Poliomyelitis Alle Kontaktpersonen von Poliomyelitis- Postexpositionelle Impfung mit IPV ohne
Erkrankten unabhangig von ihrem Impfstatus Zeitverzug
Sofortige umfassende Ermittlung und Festle-
gung von MalBnahmen durch die Gesundheits-
behorde
Sekundarfall ist Anlass fiir Riegelungsimpfungen. | Riegelungsimpfung mit IPV und Festlegung
weiterer MaBnahmen durch Anordnung der
Gesundheitsbehorden
Tetanus Siehe Kapitel Tetanus
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Tollwut

Siehe Kapitel Tollwut

Varizellen

1. Bei ungeimpften Personen mit negativer
Varizellen-Anamnese und Kontakt zu Risikoper-
sonen

Postexpositionelle Impfung innerhalb von 5
Tagen nach Exposition*oder innerhalb von 3
Tagen nach Beginn des Exanthems beim Index-
fall. Unabhéngig davon sollte der Kontakt zu
Risikopersonen (wie z.B. die unter 2. Genannten)
unbedingt vermieden werden.

2. Personen mit erhohtem Risiko fir Varizellen-
Komplikationen, dazu zahlen:

» Ungeimpfte Schwangere ohne Varizellen-
Anamnese

» Immundefiziente/-supprimierte Patienten
mit unbekannter oder fehlender Varizellen-
Immunitat

» Neugeborene, deren Mutter 5 Tage vor bis 2
Tage nach der Entbindung an Varizellen er-
krankte

Postexpositonelle Gabe von Varizella-Zoster-
Immunglobulin (VZIG) innerhalb von 96 Stunden
nach Exposition (bis 10 Tage, siehe Kapitel Vari-
zellen)*. Sie kann den Ausbruch einer Erkran-
kung verhindern oder deutlich abschwachen.
Fiir Applikation und Dosierung VZIG sind die
Angaben in den Fachinformationen zu beachten!
*Exposition heift:
» 5 min oder langer mit infektiser Person in
einem Raum
» face-to-face-Kontakt

» Haushaltskontakt

Generell gilt fir die Applikation von Immunglobulinen und nachfolgender Lebendimpfung: Aktive
Immunisierungen mit Viruslebendimpfstoffen (wie z.B. gegen Masern, Mumps, Roteln) sollten fir
mindestens 3 Monate nach der letzten Gabe von Immunglobulinen verschoben werden, da die
Wirksamkeit von Lebendimpfstoffen aufgrund von Antikérpern im Immunglobulin beeintrachtigt
werden kann.

Literatur

STIKO; Epidemiologisches Bulletin, 2014: 34:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2014/Ausgaben/34 14.pdf? blob=publicationFile

American Academiy of Pediatrics, Red book 2015, p547-558

ECDC, Public health management of sporadic cases of invasive meningococcal disease and their contacts. 2010.

Impfabstande

Sofern in den jeweiligen Fachinformationen nicht anders angefiihrt, konnen Lebendimpfstoffe
gleichzeitig, jedoch an verschiedenen Injektionsstellen verabreicht werden. Werden sie nicht zeit-
gleich gegeben, so soll ein Mindestabstand von vier Wochen zur Optimierung der Immunantwort
eingehalten werden, vorausgesetzt, die vorangegangene Impfung ist ohne Komplikationen verlau-
fen.

Totimpfstoffe konnen ebenfalls gleichzeitig verabreicht werden, sofern dies den Angaben der
Fachinformation nicht widerspricht. Die Einhaltung von Mindestabstdanden zu anderen Impfungen,
auch zu Lebendimpfstoffen, ist bei Totimpfstoffen nicht erforderlich.

Nachholimpfungen

Wird der empfohlene Impfzeitpunkt versdaumt, kann jede Impfung zum ehest moglichen Termin
nachgeholt werden. Das gilt nicht fir Impfungen mit definierten Alterslimits (Ausnahmen siehe
einzelne impfpraventable Erkrankungen) und Reiseimpfungen.

Es gibt keine unzulassig groRen Abstiande nach erfolgter Grundimmunisierung (mit mindestens zwei
Impfungen im korrekten Intervall) bei adjuvantierten Impfstoffen. Auch eine fir viele Jahre unter-
brochene Grundimmunisierung muss nicht neu begonnen werden. Allerdings sollten Personen,
welche schon 2 20 Jahre die allgemein empfohlenen Impfungen gegen Diphtherie und Tetanus
nicht erhalten haben, bei Wiedereinstieg in das empfohlene Schema eine Impfung gegen Diphthe-
rie, Tetanus, Keuchhusten und ev. Kinderlahmung erhalten, gefolgt von einer Diphtherie-Tetanus-
Impfung im Abstand von 1 - 2 Monaten (siehe Erlauterungen zu diesen Impfungen). Fir Diphtherie
und Tetanus bietet sich nach der Auffrischungsimpfung eine serologische Impferfolgstiberpriifung
an.
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Impfungen fir Personen ohne Impfdokumentation

Bei der Impfung von Kindern und Erwachsenen ohne Impfdokumentation wird oft ein von der
Fachinformation abweichendes Vorgehen notwendig sein, das fiir den Einzelfall in Abhangigkeit von
den jeweiligen Angaben und Gegebenheiten modifiziert werden muss.

Eine Impfung kann man nur dann als gegeben ansehen, wenn eine schriftliche Dokumentation
vorliegt.

Nachhol-Empfehlungen fir Kinder vom vollendeten 2. bis zum vollendeten
6. Lebensjahr

Diphtherie (DIP) 3 Dosen Sechsfachimpfstoff (Zulassung in Abh&ngigkeit vom Impfstoff bis
Tetanus (TET) 24 bzw. 36 Monate, Empfehlung wegen Nicht-Verflgbarkeit des
ev. Pertussis (PEA) 4-fach Impfstoffes zur Grundimmunisierung),
Poliomyelitis (IPV) 2. Dosis nach 2 Monaten,
Hepatitis B (HBV) 3. Dosis nach 6-12 Monaten
Masern 2 Dosen Abstand mind. 4 Wochen
Mumps (MMR)
Rételn
Pneumokokken (PNC) | 1 Dosis Bei ungeimpften Kindern im 3. - 5. Lebensjahr
Hepatitis A (HAV) 2 Kinder- Vor Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen,
dosen Abstand mind. 6 Monate
Hepatitis B (HBV) 3 Dosen Im Rahmen der Sechsfachimpfung gemeinsam mit Di-Tet-aP-
IPV-HiB siehe oben
Meningokokken B 2 Dosen Abstand mind. 2 Monate, siehe vorne
Meningokokken C 1 Dosis einmalig
FSME 3 Dosen Abhdngig vom verwendeten Impfstoff, siehe vorne
Varizellen bei negati- |2 Dosen Vor Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen,
ver Varizellenanamne- Abstand mind. 4 Wochen, siehe vorne
se
Influenza 2 Dosen Bei Erstimmunisierung 2 Impfungen, Abstand mind. 4 Wochen

Nachhol-Empfehlungen flir Personen ab dem vollendeten 6. bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr

Fir diese Altersgruppe stehen bei Abweichungen vom allgemein empfohlenen Impfschema die im
Einzelfall notwendigen oder gewiinschten Impfstoffe oft nicht zur Verfliigung oder die Anwendung
entspricht nicht der Zulassung (z.B. Nicht-Verfugbarkeit des 4-fach Impfstoffes zur Grundimmuni-
sierung). Damit trotzdem ein maoglichst gleichwertiger Impfschutz erzielt werden kann, ist im Einzel-
fall eine von der Zulassung abweichende Anwendung unvermeidlich und daher vertretbar. Die Imp-
fung gegen HPV gilt nicht als ,Nachholimpfung” und soll jedenfalls entsprechend den Empfehlun-
gen (siehe dort) gegeben werden.
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Nachhol-Empfehlungen fiir Personen ab dem vollendeten 6. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

Diphtherie (dip) 3 Dosen dTap-IPV Boosterimpfstoff 2. Dosis nach 1 (-2) Monaten, 3.
Tetanus (TET) Dosis nach 6 (-12) Monaten trotz fehlender Zulassung Empfeh-
Pertussis (PEA) lung auch fiir Grundimmunisierung bei Nicht-Verfligbarkeit des
Poliomyelitis (IPV) 4-fach Impfstoffes zur Grundimmunisierung (Wenn Vierfach-

Booster-Impfstoff nicht verfligbar auch dTaP plus IPV extra oder
dT-IPV ohne Pertussis-Komponente).

Masern 2 Dosen | Abstand mind. 4 Wochen

Mumps (MMR)

Roteln

Hepatitis B (HBV) 3 Dosen | 2. Dosis nach 4 Wochen, 3. Dosis hach 6 Monaten
Meningokokken B 2 Dosen Intervall altersabhangig, siehe vorne

Meningokokken konju- | 1 Dosis Ab vollendetem 10. Lebensjahr

giert MEC-4

Varizellen (VZ) 2 Dosen | Abstand mind. 4 Wochen, siehe vorne, besonders empfohlen fiir

bei negativer Varizel- seronegative Personen ab vollendetem 9. Lebensjahr

lenanamnese

FSME 3 Dosen Abhdngig vom verwendeten Impfstoff, siehe vorne

Hepatitis A 2 Dosen Abstand mind. 6 Monate, vor Eintritt in Gemeinschaftseinrich-
tungen, aus Hygiene-Griinden sinnvoll bis zum Alter von 10
Jahren (Grundschule)

Influenza 1-2 Dosen | Bis zum vollendeten 8. Lebensjahr bei Erstimmunisierung 2
Impfungen, Abstand mind. 4 Wochen, danach 1 Dosis jahrlich

HPV 2-3 Dosen | Bis zum vollendeten 15. Lebensjahr 2 Dosen im Abstand von 6

Monaten, danach 3 Dosen im Schema 0/1 bzw. 2/6 Monate in
Abhangigkeit vom Impfstoff

In Abhangigkeit von den jeweiligen Angaben Uber bisher erhaltene Impfungen kann/muss individu-
ell auch anders vorgegangen werden.

Nachhol-Empfehlungen fir Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr

Diphtherie (dip) 3 Dosen | dTap-IPV Boosterimpfstoff: 2. Dosis nach 1(-2) Monaten, 3.

Tetanus (TET) Dosis nach 6 (-12) Monaten trotz fehlender Zulassung Empfeh-

Pertussis (PEA) lung auch fiir Grundimmunisierung (Wenn Vierfach-Booster-

Poliomyelitis (IPV) Impfstoff nicht verfiigbar auch dTaP plus IPV extra oder dT-IPV
ohne Pertussis-Komponente).

Masern 2 Dosen Bei fehlender Immunitat, Abstand mind. 4 Wochen

Mumps (MMR)

Roteln

Varizellen (VZ) 2 Dosen | Bei fehlender Immunitat, Abstand mind. 4 Wochen, siehe vorne.

bei negativer Varizel-

lenanamnese

HPV 3 Dosen 3 Dosen im Schema 0/1 bzw. 2 /6 Monate in Abhangigkeit vom
Impfstoff

FSME 3 Dosen Abhadngig vom verwendeten Impfstoff, siehe vorne

Pneumokokken Ab dem vollendeten 50. Lebensjahr PCV13 gefolgt von PCV23
nach 2 Jahren

Influenza jahrlich

Herpes Zoster (HZV) 1 Dosis Einmalige Gabe ab dem vollendeten 50. Lebensjahr
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H. Weitere Informationen/Links

Liste zugelassener Impfstoffe in Osterreich
http://www.basg.gv.at/arzneimittel/impfstoffe/zugelassene-impfstoffe/

Zulassung von Impfstoffen
http://www.basg.gv.at/arzneimittel/impfstoffe/

Haufige Fragen zu Impfstoffen
http://www.basg.gv.at/arzneimittel/faq/impfstoffe/

http://bmg.gv.at/home/Service/FAQ Haeufige Fragen /Impfen Allgemeine Informationen

Impfnebenwirkungen gelistet nach Impfantigen
http://www.meduniwien.ac.at/hp/fileadmin/tropenmedizin/PDF Christ/Imnebwirtabkolluwi2013.

pdf

Europaische Datenbank gemeldeter Verdachtsfalle von Arzneimittelnebenwirkungen
http://www.adrreports.eu/de/

Homepage des Gesundheitsministeriums, Impfen:
www.bmg.gv.at/impfen

,Impfungen flr Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Gesundheitswesen”

,Impfungen von Erwachsenen im erwerbsfahigen Alter”

,Reaktionen und Nebenwirkungen nach Impfungen”

Standardisierte Erklarungen zu einzelnen Impfstoffen flr Kinder - und Schulimpfungen,
FSME

Fachinformationen der Impfstoffe des kostenfreien Impfkonzepts (Stand der Fachinformationen
entsprechend des dort angefihrten Datums): www.bmg.gv.at/impfen

Information zu Masern
http://www.keinemasern.at
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I. Abklirzungsverzeichnis

ACIP
Ag

Ak
BCG
BMG
COPD
DIP
dip

dT
EMA
FSME
HAV
HAV-Ig
HBV
HBCcAg
HBcAk
HBeAg
HBsAg
HBsAk
HCV
HiB
HPV

Advisory Committee on Immunization Practices (US Impfgremium)
Antigen

Antikorper

Bacille Calmette Guérin

Bundesministerium fir Gesundheit

Chronic obstructive pulmonary disease (chronisch-obstruktive Lungenerkrankung)
Diphtherietoxoidimpfstoff

Diphtherietoxoidimpfstoff mit verringerter Antigenmenge
Diphtherie-Tetanus-Toxoid-Impfstoff mit vermindertem Diphtherietoxoid-Gehalt
European Medicines Agency
Frihsommermeningoenzephalitis

Hepatitis-A-Virus

Spezifisches Immunglobulin gegen Hepatitis A

Hepatitis B-Virus

Hepatitis B-core-Antigen, Hepatitis-B-Kern-Antigen

Hepatitis B-core-Antikorper, Hepatitis-B-Kern-Antikorper
Hepatitis B-e-Antigen

Hepatitis B-surface-Antigen, Hepatitis-B-Oberflachen-Antigen
Hepatitis B-surface-Antikorper, Hepatitis-B-Oberflachen-Antikorper
Hepatitis C-Virus

Haemophilus influenzae Typ B

Humane Papillomviren

Herpes Zoster

Immunglobulin

inaktiviertes Poliomyelitis-Vakzin (nach Salk)

Influenza Virus, Influenzaimpfung

Meningokokken-Impfstoff konjugiert, monovalent Serotyp C
4-valenter Meningokokken-Impfstoff konjugiert

Masern-, Mumps-, Rételn-Impfung

Masern-, Mumps-, Roteln-, Varizellen-Impfung

orales Poliomyelitis-Vakzin (nach Sabin)

Azellulérer Pertussis-Impfstoff

Paul Ehrlich Institut

konjugierter Pneumokokken-Impfstoff
Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff

Rotavirus

subakut sklerosierende Panenzephalitis
Schwangerschaftswoche

Standige Impfkommission der Bundesrepublik Deutschland
Tetanustoxoidimpfstoff

Tetanus-Immunglobulin human
Varizella-Zoster-Immunglobulin

Varizella-zoster-Virus

Weekly epidemiological record

Weltgesundheitsorganisation

Zentralnervensystem
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J. Anhang

ANAPHYLAXIE: Diagnose und Notfallstherapie

Siehe auch Kapitel , Allergische Reaktionen bei Impfungen” Seite 64ff.

Das klinische Bild einer Anaphylaxie kann sehr variabel sein und ist nicht immer leicht zu erkennen.
Die rasche klinische Diagnose und sofortige Einleitung einer addaquaten Therapie sind essentiell fur
die Prognose.

Diagnostik*
Die Diagnose wird primar klinisch gestellt. Es gibt 3 diagnostische Kriterien, jede zeigt ein etwas

unterschiedliches klinisches Bild. Von einer Anaphylaxie kann ausgegangen werden, wenn EINES
dieser Kriterien zutrifft:

Kriterium 1

Akutes Geschehen (innerhalb von Minuten bis einigen Stunden) mit Beteiligung von Haut und/oder
Schleimhaut (z.B. Urtikaria, Pruritus, Flush, geschwollene Lippe-Zunge-Uvula)

und zumindest eines folgender Symptome:
e respiratorisch (z.B. Dyspnoe, Bronchospasmus, Stridor, Hypoxamie)

o reduzierter Blutdruck bzw. damit assoziierte Symptome einer Organ-Dysfunktion (z.B. Hy-
potonie, Kollaps, Synkope, Inkontinenz)

Hinweis: Hauterscheinungen treten in bis zu 90 % von anaphylaktischen Reaktionen auf.

Kriterium 2

Rasches Auftreten (innerhalb von Minuten bis einigen Stunden) nach Verabreichung eines fiir den
Patienten wahrscheinlichen Allergens von zwei oder mehr folgender Punkte:

e Haut-Schleimhautbeteiligung

Respiratorische Beschwerden

Reduzierter Blutdruck bzw. damit assoziierte Beschwerden

e Persistierende gastrointestinale Beschwerden (z.B. krampfartige Bauchschmerzen,
Erbrechen)

Hinweis: Hauterscheinungen fehlen oder werden nicht erkannt in bis zu 20 % anaphylaktischer Epi-
soden.

Kriterium 3

Reduzierter Blutdruck innerhalb von Minuten bis einigen Stunden nach Verabreichung eines fiir den
Patienten bekannten Allergens

Hinweis: Kriterium 3 ist gedacht, anaphylaktische Episoden bei Patienten zu erkennen, die einer
Substanz ausgesetzt waren, gegen die sie bekanntermalien allergisch sind und bei denen nur ein
Organsystem involviert ist (z.B. Hypotension nach Insektenstich).
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Notfall - MaBnahmen

Die allgemein giiltigen Regeln der Reanimation sind zu beachten.

Notfall-Therapie der Anaphylaxie: rasche Diagnose und sofortiges Handeln!

1) Sofort die Rettung verstiandigen lassen

2) Epinephrin intramuskular (Details s.u.)

3) Patientin Riickenlage bringen, untere Extremitat hochlagern (im Fall von Dyspnoe oder
Erbrechen auch halbliegend mit erhdht gelagerten Beinen, bei Bewusstlosigkeit stabile Sei-
tenlagerung)

4) Sauerstoff, 8-10 Liter Gber Gesichtsmaske, bis zu 100 %; bei Atemwegsobstruktion
(Angioodem) sofortige Intubation (Notfalls-Koniotomie wenn notig)

5) Zwei groBlumige intravendse Zugange

6) Lv. Volumengabe, bevorzugt mit 0.9 %iger Kochsalzlésung. Wenn trotz Epinephringabe ei-
ne Hypotension bestehen bleibt, besteht Verdacht auf massiven Volumenmangel.

7) Kontinuierliche Kontrolle kardiorespiratorischer Parameter (einschlieBlich Blutdruck, Herz-

frequenz, Atmung, O,-Sattigung)

Epinephrin**: Mittel der Wahl. Im Fall der Anaphylaxie gibt es keine Kontraindikation!

Entscheidend: der rechtzeitige Einsatz - CAVE Dosierung/Verdinnung!

i.m. in den anterolateral am Oberschenkel (i.m. ist rascher wirksam als s.c.);
i.v. nur als 2. Option (s.u.)

Epinephrin intramuskuléir: 1 mg/mL = 1:1.000 = 0,1 % (z.B. Suprarenin Amp.; nur fir i.m. unver-

diinnt anwenden!)

e Erwachsene (1 mg/mL): 0,3-0,5 mg als Einzeldosis i.m.
e Kleinkinder/Kinder (1 mg/mL): 0,01 mg/kg (bis 0,5 mg/Dosis fiir Kinder mit 50 kg und dar-
Uber) i. m. Verwendung von 1 mL-Spritzen empfohlen.

Bei Bedarf kann eine weitere Epinephrin-Injektion in 5-15 miniitigen Abstinden wiederholt wer-
den (insgesamt maximal 3 Injektionen).

Alternativ mittels Autoinjektor***:
Applikation: i. m. in M. vastus lat. (mittig anterolateraler Oberschenkel)
e Erwachsene: Anapen 300 Mikrogramm , Emerade 300- und 500 Mikrogramm, EpiPen 300
Mikrogramm, Jext 300 Mikrogramm
e Kinder unter 15 kg: Eine Dosierung unter 150 Mikrogramm kann bei Kindern unter 15 kg
Koérpergewicht nicht mit ausreichender Genauigkeit mittels Autoinjektor verabreicht wer-
den; die Anwendung wird nur in lebensbedrohlichen Situationen und unter arztlicher Auf-
sicht empfohlen. Der Arzt kann alternativ andere Formen von Adrenalin flir eine parentera-
le Verabreichung in Erwdgung ziehen, wenn bei kleineren Kindern niedrigere Dosen erfor-
derlich sind.
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e Kinder 15 bis 30kg: Anapen junior 150 Mikrogramm, Emerade 150 Mikrogramm, EpiPen
Junior 150 Mikrogramm, Jext 150 Mikrogramm

e Kinder und Jugendliche (iber 30 kg: Anapen 300 Mikrogramm , Emerade 300- (Jugendliche
bis 500) Mikrogramm, EpiPen 300 Mikrogramm, Jext 300 Mikrogramm

Auch bei Autoinjektoren kann bei Bedarf eine weitere Dosis nach 5 — 15 Minuten verabreicht

werden.

Epinephrin Intravends: nur, wenn aufgrund von Mangeldurchblutung trotz Epinephrin i.m. und
Volumensubstitution ein Schockzustand droht.
Intravends: Verdiinnung beachten (siehe jeweilige Fachinformation)
0,1mg/mL = 1:10.000, als Infusion langsam (Infusionspumpe) und unter Uberwachung
e Erwachsene: i. v. Infusion mit 2 — 10 mcg/Minute
e Kleinkinder/Kinder: i. v. Infusion mit 0,1 — 1 mcg/kg/Minute

Unterstiitzend konnen weitere Medikamente eingesetzt werden:
e H1-Antihistaminika wie Diphenhydramin (z.B. Dibondrin),
e Bronchodilatoren (z.B. Sultanol),
e  Glucokortikoide wie Methylprednisolon (z.B. Metasol) und
e andere Vasopressoren

Antihistaminika sind fur die Behandlung von Juckreiz und Urtikaria, keinesfalls aber als primare
bzw. einzige Therapie fir die Anaphylaxiebehandlung geeignet.

Wichtig: auch Glucokortikoide dirfen erst nach Epinephrin angewendet werden; sie beseitigen
nicht rasch genug die initialen Symptome der Anaphylaxie, da ihr Wirkeintritt langer dauert. Unter-
stitzend konnen Glucokortikoide jedoch eingesetzt werden, um protrahierten bzw. biphasischen
Verlaufsformen vorzubeugen.

Literatur

Vollinhaltlich abrufbar unter: http://www.uptodate.com , Anaphylaxis: Rapid recognition and treatment”
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