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Oberster Sanitätsrat: 

Impfplan 2010 



A. Vorbemerkungen

Schutzimpfungen gehören zu den 
wichtigsten und wirksamsten präventiven 
Maßnahmen, die in der Medizin zur Verfü-
gung stehen. Alle Geimpften sind im Re-
gelfall vor der Krankheit geschützt. Zudem 
können Krankheiten, die nur von Mensch 
zu Mensch übertragen werden (u. a. Polio- 
myelitis, Hepatitis B, Masern, Keuchhus- 
ten), bei einer anhaltend hohen Durch-
impfungsrate eliminiert werden. 

Vor Erreichen der notwendig hohen 
Durchimpfungsrate werden Infektionen 
bei Nichtgeimpften zwar seltener, aber 
die Erkrankungen ereignen sich in einem 
höheren Alter, weil sich die Ausbreitungs-
geschwindigkeit der Infektionskrankheit 
verlangsamt. Da manche Krankheiten, 
zum Beispiel Masern, mit steigendem 
Alter schwerer verlaufen, können Nicht-
geimpfte, die später infiziert werden, 
schwerer erkranken. Es ist daher drin-
gend empfehlenswert, die Impfungen 
rechtzeitig durchzuführen, es sei denn, 
es liegt eine klare Kontraindikation vor. 
Die derzeitige epidemiologische Situation 
in Österreich erfordert vor allem Anstren-
gungen zur Reduktion des Erkrankungs-
risikos an Keuchhusten, Masern und In-
fluenza, welche durch die fast jedes Jahr  
auch in Österreich auftretende Epidemie 
bis zu 1.000 Todesfälle verursacht.

Es ist eine ärztliche Verpflichtung, für 
einen ausreichenden Impfschutz der be-
treuten Personen (Patienten) zu sorgen. 

Dazu gehört, dass die Grundimmunisie-
rung bei Säuglingen und Kleinkindern 
rechtzeitig begonnen, nicht unnötig ver-
zögert und zeitgerecht abgeschlossen 
wird. Darüber hinaus ist es notwendig, 
den Impfschutz durch notwendige Auf-
frischungsimpfungen in jedem Lebens- 
alter sicherzustellen.

Ein Abraten von Impfungen ohne Kon-
traindikation durch Ärzte ist ein Verstoß 
gegen die Prinzipien der evidence-basier-
ten (= beweis-gestützten) Medizin.

Die Frage „Wer soll geimpft werden?“ 
ist meist leichter zu beantworten, wenn 
auch die gegenteilige Frage „Wer soll 
nicht geimpft werden und warum?“ in 
die Überlegungen einbezogen wird. So-
fern ein verträglicher Impfstoff verfügbar 
und das Risiko der Infektionsexposition 
gegeben ist, wird die Antwort zu Gunsten 
der Impfung entschieden werden. Als all-
gemeiner Grundsatz kann gelten: Jeder, 
der sich und seine Familienangehörigen 
(Kontaktpersonen) schützen will, soll sich 
impfen lassen.

Generell wird empfohlen, alle Imp-
fungen bei gegebener Indikation wei-
testgehend als Kombinationsimpfungen 
durchzuführen, um die Zahl der Injekti-
onen möglichst gering zu halten. 

Zur ärztlichen Impfleistung zählt ne-
ben der Verabreichung der Impfung:
• 	Information und Aufklärung über die zu 

verhütende Krankheit und die Impfung 
(siehe Aufklärungspflicht);

• 	Anamnese inklusive Impfstatus, sowie 
allfälliger Allergiestatus;

• 	Feststellung der Impftauglichkeit;
• 	Dokumentation der Impfung inklusi-

ve Chargennummer im Impfausweis 
(Klebeetikett) beziehungsweise in den 
ärztlichen Aufzeichnungen (§ 51 Ärzte-
gesetz).

Neuerungen 2010

Der Impfplan 2010 enthält gegenüber 
den bisherigen Empfehlungen mehrere 
signifikante Veränderungen. Dabei wurde 
besonders Bedacht genommen - unter Be-
rücksichtigung von bisherigen Erfahrungen 
in anderen europäischen Ländern und von 
neuerer Literatur - die Zahl der empfohle-
nen Impfungen möglichst gering zu halten.

Die Veränderungen 2010 betreffen:
• 	Reduktion der Zahl der Dosen der 

Sechsfach-Impfung für Säuglinge auf 
das 2 plus 1 Schema (statt 3 plus 1)  
und

• 	Reduktion der Zahl der Dosen für 
die Pneumokokkenimpfung, wobei der 
Zeitpunkt der 3. Dosis jeweils in den 
12. Lebensmonat vorverlegt wird. � :

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

Laut Empfehlung der WHO soll jeder 
Arztkontakt dazu genutzt werden, zu 
prüfen, ob die empfohlenen Impfungen 
durchgeführt worden sind, und - wo 
notwendig (d.h. unabhängig davon, 
wie lange das empfohlene Impfinter-
vall überschritten wurde) - fehlende 
Impfungen nachzuholen.

Auch Arztkontakte im Rahmen von Spitals- 
aufenthalten sollten dafür genutzt werden. 
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Gegenüber den bisherigen Empfehlungen enthält 

der Impfplan 2010 einige Neuerungen: etwa eine 

Änderung des Impfschemas bei der Sechsfach-

Impfung von Säuglingen, bei der Impfung gegen 

Pneumokokken, Meningokokken, Varizellen,  

Polio etc. sowie eine neue Vorgangsweise zur 

Behandlung von allergischen Reaktionen. 
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Allgemeiner Impfkalender für Säuglinge

Tabelle 1	 ab 						      ab
	 7. Woche	 3. Monat	 4. Monat	 5. Monat	 6. Monat	 7. Monat	 12. Monat
Rotavirus (RTV)	 2 bzw. 3x RTV-Impfstoff (Schluckimpfung)
Diphtherie (DIP)
Tetanus (TET)		  1.		  2.			   3. 
Pertussis (PEA)		  6-fach		  6-fach			   6-fach
Poliomyelitis (IPV)		  Impfung		  Impfung			   Impfung
Haemophilus infl. B (HIB)
Hepatitis B (HBV)
Konjugierte Mehr-		  1. 		  2.*			   3.*
fachimpfung gegen 		  PNC-		  PNC-			   PNC-
Pneumokokken (PNC)		  Impfung		  Impfung			   Impfung

* Bei Verwendung eines konjugierten Pneumokokken-Impfstoffes mit 3+1 Schema wird die 3. Dosis im 7. Monat und eine 4. Dosis im  
  2. Lebensjahr verabreicht.

Allgemeiner Impfkalender für Kleinkinder

Tabelle 2	 13. Monat	 14. Monat	 15.-19. Monat	 20.-24. Monat 	 3. Lebensjahr	 5. Lebensjahr	 6. Lebensjahr
Masern
Mumps (MMRV)	 1. MMR			   2. MMR
Röteln
Varizellen (VZV)	 1. VZV*			   ev. 2. VZV*		  2. VZV*
Konjugierte Meningo-	 1.
kokken-Impfung (MEC)	 MEC-Impfung**
Hepatitis A (HAV)		  1. HAV-		  2. HAV-
		  Impfung		  Impfung
FSME	 FSME	 FSME		  FSME		  FSME

* Vor Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen; ev. auch als MMRV
** Die Impfung gegen Meningokokken ist ab dem vollendeten 2. Lebensmonat möglich. Zur Erzielung eines optimalen Impfschutzes sind abhängig vom 
Alter bei der Erstimpfung unterschiedliche Schemata zu beachten (vgl. Tabelle im Abschnitt Meningokokken).

Zusätzlich empfohlene Impfungen:  
• ab vollendetem 6. Lebensmonat Influenza-Impfung, jährlich

• 	Aufnahme der Impfung gegen Menin-
gokokken C mit einer Dosis für Klein-
kinder plus einer Dosis für Schulkinder.

• 	Empfehlung der Varizellenimpfung ab 
Beginn des 2. Lebensjahres - beson-
ders vor Eintritt in Gemeinschaftsein-
richtungen. Die bisherige Empfehlung 
der Impfung ab dem 9. Lebensjahr 
für bis dahin noch nicht immune Per-
sonen wird beibehalten. 

• 	Berücksichtigung der FSME-Impfung 
im allgemeinen Impfschema.

• 	Aufnahme von Hepatitis A in das allge-
meine Impfschema. 

• 	Reduktion der Zahl der Auffrischungs-
impfungen gegen Diphtherie und Te-
tanus im Schulalter auf eine Dosis, 
diese aber schon im Volksschulalter 
als Vierfachimpfstoff mit Keuchhus- 
ten- und Kinderlähmungskomponente 
(PEA und IPV).

• 	Weglassen der Kinderlähmungs-
Auffrischungsimpfung (IPV) für Er-
wachsene; nach ausreichender Im-
munisierung im Kindesalter wird 
die Auffrischungsimpfung gegen 
Poliomyelitis nur mehr für Reisen- 
de empfohlen. 

• 	Nur mehr einmalige Pneumokokken-
impfung für Senioren im Alter von 
65 Jahren, weil die Wiederimpfung 
keinen ausreichenden Antikörperan- 
stieg bewirkt.

• 	Ab Verfügbarkeit sollte der kon-
jugierte Vierfach-Meningokokken-
-Impfstoff entsprechend der Zu-
lassung (ab elf Jahren) statt des  
Polysaccharid-Impfstoffes verwen- 
det werden.

• 	Die Tabelle zur Behandlung aller-
gischer Reaktionen bei Impfungen 
wurde überarbeitet.

B. Allgemein empfohlene Impfungen

� :
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Allgemeiner Impfkalender für Schulkinder

Tabelle 3
Lj.	 7.	 8.	 9.	 10.	 11.	 12.	 13.	 14.	 15.
Diphtherie (dip)
Tetanus (TET)	 Auffrischungsimpfung
Pertussis (PEA)	 dip-TET-PEA-IPV*
Poliomyelitis (IPV)
Hepatitis B (HBV)	 Auffrischungs-Impfung HBV
	 bzw. nachholen der Grundimmunisierung
	 (spätestens bis zum 13. Lebensjahr)
Humane  
Papillomviren 			   3x HPV**
(HPV)				  
FSME				    FSME					     FSME
Konjugierte  
Meningokokken-					     MEC
impfung (MEC)
Masern
Mumps (MMR, MMRV)	 MMR  nachholen wenn nicht immun***
Röteln
Windpocken (VZV)			   VZV  2x  wenn nicht immun***

* Kinder die schon dT-IPV erhalten haben, sollten nach dem alten Schema weiterlaufen d.h. im 13. LJ dT-PEA erhalten. 
** s. Fachinformation; bis zum Alter von 26 Jahren
*** immun bedeutet Erkrankung durchgemacht oder zwei Mal geimpft

Zusätzlich empfohlene Impfungen:
• Influenza-Impfung jährlich

Allgemeiner Impfkalender für Erwachsene

Tabelle 4
Sofern eine abgeschlossene Grundimmunisierung vorliegt:
18-20 Jahre	 30 Jahre	 40 Jahre	 50 Jahre	 60 Jahre	 65 Jahre	 70 Jahre	 75 Jahre	 u.s.w.
Dip	 dip	 dip	 dip	 dip	 dip	 dip	 dip
TET	 TET	 TET	 TET	 TET	 TET	 TET	 TET
PEA	 PEA	 PEA	 PEA	 PEA	 PEA	 PEA	 PEA
FSME alle 5 Jahre				    FSME alle 3 Jahre
HPV für Frauen, nachholen
FLU (Influenza) jährlich		  FLU (Influenza) jährlich
			   VZV (Herpes zoster) 1x
					     PNE

Zusätzlich empfohlene Impfungen:
• Masern-Mumps-Röteln-Impfung für Erwachsene, welche keine Immunität gegen Masern oder Mumps oder Röteln besitzen; es werden zwei 
   MMR-Impfungen im Abstand von mindestens vier Wochen empfohlen. Besonders für die Altersgruppe von 15 bis 30 Jahren ist auf Grund oft  
   mangelhafter Vorimpfung eine Immunitätsuntersuchung beziehungsweise Impfung empfohlen (vgl. Mumpsausbruch 2006, Masernausbruch 2008,  
   Rötelnausbruch 2009);
• Varizellen-Impfung für seronegative Frauen im gebärfähigen Alter;
• Kinderlähmungsimpfung (IPV) als Indikationsimpfung vor Reisen in Kontinente mit Zirkulation von Polioviren (Afrika, Asien).

Die Impfempfehlungen für Erwachsene haben besondere Bedeutung, weil
• manche Erwachsene im Kindesalter nicht oder nur teilweise geimpft worden sind;
• neuere Impfstoffe früher noch nicht verfügbar waren;
• die Reaktionsfähigkeit des Immunsystems mit dem Alter abnimmt;
• mit zunehmendem Alter Infektionen oft einen schwereren Verlauf nehmen.

� :
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C. Durch Impfung ver-
meidbare Krankheiten

Alle diese Impfungen können allen 
Personen empfohlen werden, die sich 
oder andere wegen eines möglichen Er-
krankungsrisikos vor der betreffenden Er-
krankung schützen wollen. 

Diphtherie
In den 1990er Jahren gab es in den 

Staaten der ehemaligen Sowjetunion ei-
nen großen Ausbruch an Diphtherie mit 
über 150.000 Fällen und mit Tausenden 
Toten. Diese schwere Infektionserkran-
kung kann jederzeit nach Österreich im-
portiert werden. Auch heute noch sterben 
fünf bis 20 Prozent  der Erkrankten. Eine 
Durchführung der Impfung ist daher un-
bedingt notwendig. Besonders wichtig 
ist hier, nach erfolgter Grundimmunisie-
rung und Auffrischungen im Vorschulal-
ter auch die Auffrischungsimpfungen im 
Schulalter und im Erwachsenenalter ge-
mäß Impfplan durchzuführen. Die Auffri-
schungsimpfung soll hier in Kombination 
mit der Tetanusimpfung, eventuell auch 
mit der Pertussis- und/oder Polioimpfung 
durchgeführt werden. Fest steht, dass in 
der erwachsenen Bevölkerung erhebliche 
Impflücken bestehen.

Frühsommermeningoenzephalitis 
(FSME) 

Diese durch Zecken übertragene, 
einst in Österreich häufigste virale  
Infektionskrankheit mit Enzephalitis 
ist durch die hohe Durchimpfungsrate 
(88 Prozent der Gesamtbevölkerung) 
zurückgegangen. Die Durchimpfungs-
rate sollte bei den Erwachsenen noch 
gesteigert werden. Da in Österreich 
immer noch zu viele FSME-Fälle auch 
mit bleibenden Schäden und Todes- 
folge diagnostiziert werden (bis zu Be-
ginn der großen Impfaktion 300 bis � :

Abkürzungsverzeichnis:

Tabelle 5
ACW135Y	 verschiedene Serotypen der Meningokokken
Ag	 Antigen
AK	 Antikörper
BCG	 Bacille Calmette Guérin
BMG	 Bundesministerium für Gesundheit
COPD	 Chronic obstructive pulmonary disease (chronisch-obstruktive Lungenerkrankung)
DIP	 Diphtherietoxoidimpfstoff
Dip	 Diphtherietoxoidimpfstoff mit verringerter Antigenmenge
DT	 Diphtherie-Tetanus-Toxoid-Impfstoff mit vermindertem Diphtherietoxoid-Gehalt
EMEA	 European Medicines Agency
FLU	 Influenza, Influenza-Impfung
FSME	 Frühsommermeningoenzephalitis
GZ	 Geschäftszahl
HAV	 Hepatitis-A-Virus
HAV-Ig	 Spezifisches Immunglobulin gegen Hepatitis A
HBV	 Hepatitis-B-Virus
HBcAg	 Hepatitis-B-core-Antigen, Hepatitis-B-Kern-Antigen
HBcAK	 Hepatitis-B-core-Antikörper, Hepatitis-B-Kern-Antikörper
HBeAg	 Hepatitis-Be-Antigen
HBsAg	 Hepatitis-B-surface-Antigen, Hepatitis-B-Oberflächen-Antigen
HBsAK	 Hepatitis-B-surface-Antikörper, Hepatitis-B-Oberflächen-Antikörper
HIB	 Haemophilus influenzae Typ B
HPV	 Humane Papillomviren
Ig	 Immunglobulin
IPV	 inaktiviertes Poliomyelitis-Vakzin (nach Salk)
MEC	 Meningokokken-Impfstoff konjugiert
MEN	 Meningokokken-Polysaccharid-Impfstoff
MMR	 Masern-, Mumps-, Röteln-Impfung
MMRV	 Masern-, Mumps-, Röteln-, Varizellen-Impfung
OPV	 orales Poliomyelitis-Vakzin (nach Sabin)
PEA	 Azellulärer Pertussis-Impfstoff
PNC	 konjugierter Pneumokokken-Impfstoff
PNE	 Pneumokokken-Polysaccharid-Impfstoff
RTV	 Rotavirus
SSPE	 subakut sklerosierende Panenzephalitis
SSW	 Schwangerschaftswoche
STIKO	 Ständige Impfkommission der Bundesrepublik Deutschland
TET	 Tetanustoxoidimpfstoff
TET-Ig	 Tetanus-Immunglobulin human
VZIG	 Varizella-Zoster-Immunglobulin
VZV	 Varizella-Zoster-Virus, Varizellenimpfung / Windpockenimpfung
WER	 Weekly epidemiological record
WHO	 Weltgesundheitsorganisation
ZNS	 Zentralnervensystem

Impfung gegen Diphtherie

Auffrischung:
Alle Erwachsenen  mit reduzierter Diphtheriekomponente (d) zehn  Jahre, ab 
dem Alter von 60 Jahren fünf  Jahre nach der letzten Auffrischung.
Bei Versäumnis und einem Impfabstand < 20 Jahre wird die Impfung mittels 
einer einzigen Dosis nachgeholt, bei längerem Impfabstand mittels zwei Dosen 
im Abstand von ein bis zwei Monaten.

Besonders wichtig ist der Impfschutz für 
• Medizinisches Personal, welches Kontakt mit Infizierten haben kann;
• Personen mit häufigen Publikumskontakten;
• Flüchtlinge, Asylanten, Immigranten aus Gbieten mit Diphtherie-Risiko;
• Personal der Grenzkontrollinstitutionen, diplomatisches Personal.

Reiseimpfung: 
Reisen beziehungsweise Aufenthalt in Ländern mit erhöhtem Diphtherie-Risiko.

Anwendungs- 
hinweise:
Alle zehn Jahre,  
ab dem Alter  
von 60 Jahren 
alle fünf Jahre, 
Auffrischung  
mit reduzierter 
Diphtheriekom- 
ponente (d),  
als Kombinations-
impfstoff dT,  
dT-PEA, dT-IPV 
oder dT-PEA-IPV



Impfung gegen FSME

Indikationsimpfung:
Da Österreich ein Land ist, in dem 
virusinfizierte Zecken endemisch 
vorkommen, besteht für Personen, 
die in Endemiegebieten leben,  
eine Impfindikation.

Reiseimpfung:
Für alle anderen ist die FSME-Imp-
fung als Reiseimpfung bei möglicher 
Exposition in FSME-Endemiegebie-
ten empfohlen; die zugelassenen 
Impfstoffe schützen gegen alle 
bekannten FSME-Virus-Subtypen. 

Anwendungshinweise:
Derzeit sind Impfstoffe für Kinder ab dem vollendeten 1. Lebensjahr bis zum vollendeten 12. bzw. 16. Lebens-
jahr und solche für Kinder  ab dem vollendeten 12.  bzw. 16. Lebensjahr  und Erwachsene zugelassen.

Die Impfung kann bei strenger Risiko-Nutzen-Abwägung im Einzelfall  auch schon ab dem vollendeten 6. Le-
bensmonat erwogen werden, wenn das Kind einer starken Infektionsgefahr ausgesetzt ist. In dieser Altersgrup-
pe kann bei hohem mütterlichen Antikörperspiegel die Immunantwort geringer ausfallen.

1. Auffrischung: nach drei Jahren bzw. bei Schnellimmunisierungsschema früher je nach Fachinformation.
Weitere Auffrischungsimpfungen (nach der 4. Einzeldosis) alle fünf Jahre,  ab dem Alter von 60 Jahren alle drei 
Jahre  bzw. nach Titerbestimmung.
Wenn seit der letzten Impfung mehr als zehn Jahre vergangen sind, wird eine Impfung und vier Wochen danach 
eine Titerbestimmung empfohlen.

Die entsprechenden Impfstoffe (beider Firmen) gegen FSME können austauschbar eingesetzt werden. 

FSME-Impfung nach Zeckenstich   Da das FSME Immunglobulin human nicht mehr verfügbar ist, wird empfohlen:

Impfanamnese:	 Empfohlene Vorgangsweise:

Keine FSME Impfung:	 Impfung vier Wochen nach Zeckenstich

Nach 1. Teilimpfung:	 ≤ 14 Tage nach 1. Teilimpfung:	 2.  Teilimpfung vier Wochen nach Zeckenstich

	 ab dem 15. Tag bis 1 Jahr:	 bis 48 Stunden nach Zeckenstich: 2. Teilimpfung
		  > 48 Stunden nach Zeckenstich:  2.  Teilimpfung vier Wochen nach Zeckenstich

	 > 1 Jahr:	 bis 48 Stunden nach Zeckenstich: Impfung*
		  > 48 Stunden nach Zeckenstich: Impfung vier Wochen nach Zeckenstich*

Nach zwei oder  
mehr Teilimpfungen:		  Impfung wenn nach Impfschema fällig oder sogar überfällig**

* Serologische  Kontrolle empfohlen. Falls dies nicht möglich ist, gilt diese Impfung als 1. Teilimpfung der Grundimmunisierung.
** Serologische Kontrolle empfohlen, wenn seit der letzten Impfung mehr als zehn Jahre vergangen sind.
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700 Fälle pro Jahr; 1999 historisches 
Tief mit 41 Fällen, 2001: 54, 2002: 
60, 2003: 82, 2004: 54, 2005: 100, 
2006: 81 Fälle, 2007: 46, 2008: 84, 
2009: 70 Fälle; vgl. dazu BRD 2005: 
432, 2006: 546, 2007: 238, 2008: 
288, 2009: 252 Fälle; Tschechien 
2005: 642, 2006: 1013, 2007: 546, 
2008: 635, 2009: 672 Fälle), sind 
weitere Anstrengungen notwendig, um 
diese Zahl weiter zu reduzieren bezie-
hungsweise die hohe Durchimpfungs-
rate der Bevölkerung aufrecht zu erhal-
ten. Bei entsprechender vollständiger 
Durchimpfung der Bevölkerung wäre 

eine jährliche Fallzahl von nur zehn Er-
krankungen durchaus erreichbar.

Die Effektivität der FSME-Impfung be-
trägt - nach dem empfohlenen regulären 
Schema - für geimpfte Personen etwa  
99 Prozent in allen Altersgruppen. Im 
Zeitraum der Jahre 2000 bis 2006 konn-
ten durch die Impfung in Österreich etwa 
2.800 FSME-Erkrankungen und etwa 20 
Todesfälle vermieden werden.

Durch nunmehr vorliegende Ergeb-
nisse der Untersuchungen über die Im-
munität nach der Impfung ist es gerecht-

fertigt, bei Personen unter 60 Jahren die 
Auffrischungsintervalle - nach der Grund- 
immunisierung und der ersten Auffri-
schungsimpfung nach drei Jahren - auf 
fünf Jahre zu verlängern.

Gelbfieber
Das Gelbfiebervirus, ein Flavivirus, 

wird im tropischen Süd- und Mittelame-
rika sowie in Afrika südlich der Saha-
ra durch Stechmücken übertragen und 
verursacht ein schweres Krankheitsbild 
mit Gelbsucht, Blutungen und töd-
lichem Ausgang bei mehr als zehn Pro-
zent der Erkrankten.

� :

� :



Haemophilus influenzae Typ B
Vor Einführung der Hämophilus-Imp-

fung Anfang der 1990er Jahre war Hae-
mophilus influenzae B (HIB) der häufigste 
Erreger der eitrigen Meningitis bei Kindern 
bis zu fünf Jahren. Eines von 420 Kindern 
erkrankte an dieser lebensgefährlichen In-
fektion. Durch die Impfung ist diese Krank-
heit in Österreich praktisch verschwunden: 
im Zeitraum 1997 bis 1999 wurden nur 
mehr zwei, in den Jahren 2000 und 2001 
keine, 2002 wieder drei und 2003 eine in-
vasive Hämophilus-Erkrankung registriert. 

Die Impfung schützt nur vor invasiven Er-
krankungen durch den Stamm B. Bei Ein-
führung der Impfung konnten zunächst nur 
monovalente Impfstoffe angeboten wer-
den. Diese wurden durch Kombinations- 
impfstoffe ersetzt, wodurch die Zahl der In-
jektionen reduziert werden konnte.

Hepatitis A
Die Hepatitis A nimmt mit zuneh-

mendem Erkrankungsalter an Schwere zu, 
ab dem 40. Lebensjahr muss mit Todesfäl-
len gerechnet werden. Durch die gute Hy-
giene in Österreich zirkuliert das HA-Virus 
bei uns nur in Ausbruchssituationen, vor 
allem bei Einschleppung nach Auslands- 
aufenthalten (Urlaub). Es sind mehrere 
gut verträgliche Impfstoffe zugelassen. 
Nach derzeitig verfügbaren Daten kann 
nach Abschluss der Grundimmunisierung 
mit einem langjährigen Schutz gerechnet  
werden. Die HAV-Impfung wird jedem 
empfohlen, der sich und seine Familie 
vor dieser Erkrankung schützen möch-
te. Wegen der jährlichen Einschleppung 
und Weiterverbreitung von Hepatitis A im 
Anschluss an Ferienreisen ins Ausland, 
sollten alle Kleinkinder vor Eintritt in eine 
Gemeinschaftseinrichtung gegen Hepati-
tis A geimpft werden. Die Kinderimpfung 
bewirkt außer dem Schutz des Kindes zu-
sätzlich die Ausschaltung der wichtigsten 
Infektionsquelle für die Erwachsenen. 

Personen mit chronischer Lebererkran-
kung (insbesondere Hepatitis C-Virusträ-
ger) haben ein hohes Risiko, sehr schwer 
an Hepatitis A zu erkranken, und sollten 
daher unbedingt geimpft werden.

Impfung gegen Gelbfieber 

* Seit 2007 ist der Gelbfieberimpfstoff 
Stamaril® ein in Österreich zugelassenes 
Arzneimittel und damit in jeder öffentlichen 
Apotheke erhältlich. Nach wie vor sind 
aber nur vom BMG autorisierte Gelbfieber-
Impfstellen zur Durchführung der Impfung 
berechtigt. Eine solche Berechtigung ist wie 
bisher beim BMG zu beantragen. Eine nach-
trägliche Bestätigung einer von einem nicht 
autorisierten Arzt durchgeführten Gelbfieber-
impfung durch die Gesundheitsbehörde ist 
nicht zulässig. 

Aufgrund seltener schwerer Nebenwirkungen 
wird auf das besondere Impfrisiko bei über 
60-Jährigen hingewiesen.  

Reiseimpfung:

Ausschließlich 
indiziert bei Reisen 
in die Endemie- 
gebiete des 
tropischen Afrikas 
und Südamerikas.

Anwendungshinweise:

Auffrischung alle  
zehn Jahre.
Siehe auch:  
Impfungen in der 
Schwangerschaft.
Die Impfung darf nur  
an dafür durch das 
BMG autorisierten 
Gelbfieber-Impfstellen 
verabreicht werden.*
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Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ B

Für Kinder nach dem 5. Lebensjahr wird die Haemophilus-Impfung für nicht mehr erforder-
lich erachtet (Ausnahme: Hochrisikogruppen). 

Allgemein empfohlene Impfung ab dem vollende- 
ten 2. Lebensmonat (siehe Tabelle 1) - von beson- 
derer Bedeutung bei Vorliegen einer der angeführ- 
ten Indikationen.

•	 Angeborene oder erworbene Immundefekte wie 
z.B. Hypogammaglobulinämie u.ä., funktionelle 
oder anatomische Asplenie (Splenektomie);

•	 Kleinkinder mit Cochlea-Implantat oder Liquorfistel

Anwendungshinweise:
Die Impfung erfolgt in den ersten 
beiden Lebensjahren mit einem konju-
gierten polyvalenten Impfstoff (HIB).

Die Anzahl der Impfdosen ist vom Alter 
des Impflings bei Erstimpfung abhän-
gig; nach dem 1. Lebensjahr ist nur 
mehr eine Dosis empfohlen.
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Impfung gegen Hepatitis A

Wird für alle Kinder im 2. Lebensjahr empfohlen.
Als Indikationsimpfung:
•	 Kleinkinder vor Eintritt in eine Gemeinschaftseinrichtung;
•	 HAV-gefährdetes Personal medizinischer Einrichtungen, auch Schüler und Studenten, z. B. Pädiatrie, Infek-

tionsmedizin, Labor (Stuhluntersuchungen), inklusive Küchen- und Reinigungspersonal;
•	 alle in Lebensmittelbetrieben und in der Gastronomie tätigen Personen;
•	 Personal von Großküchen, Großcatering, Spitalsküchen und vergleichbare Einrichtungen der Gemeinschafts-

verpflegung;
•	 Personal von Kinderbetreuungseinrichtungen und Einrichtungen für geistig Behinderte;
•	 Kanalisations- und Klärwerkpersonal; Personal, das häufig mit Fäkalien in Kontakt kommt;
•	 Personal plasmafraktionierender Unternehmen;
•	 Ersthelfer, Militärpersonal bei möglicher Exposition, speziell unter Feld- oder Übungsbedingungen;
•	 Personen mit häufigem Bedarf an Plasmaprodukten (z. B. Haemophile);
•	 nicht immune Personen mit chronischer Lebererkrankung wie z.B. HCV-Infizierte und HBV-Carrier;
•	 Intravenös Drogenabhängige;
•	 Kontaktpersonen zu an Hepatitis A-Erkrankten oder HAV-Ausscheidern;
•	 Personen mit Sexualverhalten, welches bezüglich Hepatitis A riskant sein kann.

Reiseimpfung: Reisende (Tourismus, berufliche Reisen, aber auch diplomatischer Dienst und Entwicklungshilfe) 
in Gebiete mit hoher Hepatitis-A-Verbreitung oder bei Hepatitis-A-Ausbrüchen.

Anwendungshinweise:
Grundimmunisierung je nach  
Impfstoff; ab vollendetem 1. Le- 
bensjahr, ab dem 1. Lebensjahr 
auch in Kombination mit Hepatitis 
B und ab dem 15. Lebensjahr 
auch in Kombination mit Typhus, 
wenn indiziert.

Die Schutzdauer der Impfung wird 
mit mindestens 10 bis 20 Jahren 
angegeben (vgl. Fachinformation).

Für Personen älter als 50 Jahre 
und für Personen mit anamnes- 
tischer Hepatitis sowie für Per-
sonen, die sich lange in ende-
mischen Regionen aufgehalten 
haben, wird eine vorherige Antikör-
perbestimmung empfohlen.

Hepatitis A - postexpositionelle Prophylaxe

Zur Prophylaxe steht oft nur mehr die aktive Immunisierung mit Totimpf-
stoff (HAV-Impfung) - für Personen > einem Jahr - zur Verfügung, wenn 
kein spezifisches Immunglobulin (HAV-Ig) mit definiertem AK-Gehalt gegen 
Hepatitis-A-Virus lieferbar ist.
Wenn ein spezifisches Immunglobulin gegen Hepatitis A (HAV-Ig) zur Ver-
fügung steht, kann dieses zur postexponentiellen Prophylaxe verwendet 
werden. Es soll nicht später als bis zum 14. Tag nach der Exposition 
verabreicht werden. Personen, welche HAV-Ig erhalten, können zusätzlich 

auch die Impfung bekommen.
Zur Komplettierung des Impfschutzes wird eine Auffrischung je nach 
Impfstoff nach einem Jahr empfohlen.
Kombinierte Hepatitisimpfstoffe werden zur postexpositionellen Prophy- 
laxe nicht empfohlen.
Folgendes Vorgehen kann bei Kontakt mit diagnostisch gesichertem 
Krankheitsfall als sinnvolle Grundlage für die Beratung und Empfeh- 
lung dienen:

Art der Exposition	 HAV-Ig	 Impfung
Haushaltskontakt 	 HAV-Ig	 HAV-Impf
Sexualkontakt	 HAV-Ig	 HAV-Impf
Neugeborene von Erkrankten	 HAV-Ig

Kleinkinderbetreuungsstätte
• für nicht immune Angestellte mit Kontakt	 HAV-Ig	 HAV-Impf
• Kinder im selben Raum bzw. mit gemeinsamer Toilettenbenutzung	 HAV-Ig	 HAV-Impf
• deren Haushaltskontakte	 --	 HAV-Impf

Schule:
• enge Kontaktpersonen1	 HAV-Ig	 HAV-Impf
• Kontaktpersonen bzw. gemeinsame Toilettenbenützung	 --	 HAV-Impf

Kinderheime, Betreuungsinstitutionen, Kasernen etc.
• enge Kontaktpersonen1	 HAV-Ig	 HAV-Impf
• Kontaktpersonen bzw. gemeinsame Toilettenbenützung	 --	 HAV-Impf

Betreuungspersonal im Spital	 --	 --

Kleinepidemie im Spital
• enge Kontaktpersonen	 HAV-Ig	 HAV-Impf
• Kontaktpersonen bzw. gemeinsame Toilettenbenützung	 --	 HAV-Impf

Ausbruch durch Kontamination von Trinkwasser oder Lebensmitteln	 --	 HAV-Impf

Die aktive Immunisierung ist bei diesen Personen als medizinisch sehr sinnvoll anzusehen und gewährt einen Langzeitschutz, hat allerdings auf die 
momentane Ausbruchsverhinderung nur bedingte Schutzwirkung. Vor allem für Personen, bei denen wieder mit ähnlichen Situationen (z.B. Kindergärtne-
rinnen) gerechnet werden muss, ist die aktive Impfung dringend zu empfehlen.

1 Als „enge Kontaktpersonen“ gelten:	 - alle Kontaktpersonen im Haushalt bzw. Wohnverband oder Schlafraumverband, 
	 - alle Kontaktpersonen in Kindergarten, Kindertagesstätte oder Krabbelstube, 
	 - in der Schule (oder altersähnlichen Einrichtungen) jedoch nur die Sitznachbarn und die persönlichen Freunde  
	   mit gemeinsamer Freizeitgestaltung, nicht aber alle Klassenkameraden oder die Lehrpersonen. � :
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Hepatitis B
Die Hepatitis B ist eine schwere Erkran-

kung. Weltweit leben mehr als zwei Milli-
arden Menschen mit bestehender oder 
abgelaufener Infektion. 350 Millionen 
Menschen sind chronisch infiziert, in Öster-
reich leben etwa 42.000 chronische Virus-
träger. Etwa eine Million Menschen stirbt 
weltweit pro Jahr an den direkten Folgen 
einer HBV-induzierten Zirrhose oder durch 
Leberkrebs. Globale Statistiken zeigen: 25 
Prozent der chronischen Virusträger ster-
ben als Erwachsene an primärem Leber-
krebs oder an Zirrhose. HBV verursacht 60 
bis 80 Prozent  der weltweiten primären 
Leberkarzinome. Die WHO hat daher emp-
fohlen, bis Ende 1997 auch in Ländern mit 
niedriger Inzidenz eine generelle Hepatitis-
B-Impfung für Kinder anzubieten, um welt-
weit diese Erkrankung auszurotten. 2005 
hat die WHO empfohlen, dass alle Per-
sonen gegen Hepatitis B immunisiert wer-
den sollen. Eine serologische Kontrolle des 
Impferfolges nach Abschluss der Grund- 
immunisierung ist nur bei den definierten 
Risikopersonen angeraten.

Das Risiko für Neugeborene HBsAg-po-
sitiver Mütter, eine chronische Virushepa-
titis zu entwickeln, ist mit 90 Prozent be-
sonders hoch, daher müssen diese Kinder 
sofort nach der Geburt aktiv und passiv im-
munisiert werden. Danach sinkt das Risi-
ko, nach Infektion chronischer Virusträger 
zu werden:

Nach der Grundimmunisierung im Säug-
lings- bzw. Kleinkindalter ist eine Auffri-
schungsimpfung im 7. bis 13. Lebensjahr 
empfohlen. Routinemäßige Auffrischungs- 
impfungen sind in der Folge nur bei Ri-
sikopersonen notwendig. Bei fehlender 
Grundimmunisierung soll die Hepatitis B- 
Immunisierung spätestens im 13. Lebens-
jahr durchgeführt werden, da das Infekti-
onsrisiko ab diesem Alter wieder steigt. 

� :

Infektionsalter	 Risiko Virusträger ( %)
Geburt	 >90
1-6 Monate	 80
7-12 Monate	 60
1-4 Jahre	 35
Erwachsene	 10

Impfung gegen Hepatitis B

Für alle Kinder (als Kombinationsimpfung mit Hepatitis A im 2. Lebensjahr) bzw. als Nach-
holimpfung für alle Erwachsenen (WHO-Empfehlung)

Besonders wichtig ist die Impfung gegen Hepatitis B für Risikopersonen:
•	 alle in medizinischen Berufen tätigen Personen, auch SchülerInnen und StudentInnen dieser 

Berufe;
•	 Personen mit Infektionsrisiko durch Blutkontakte mit möglicherweise infizierten Personen (Erst-

helfer, Polizisten); Personen, die beruflich Injektionsnadeln einsammeln oder entsorgen, Perso-
nal plasmafraktionierender Unternehmen, Personal von Einrichtungen für geistig Behinderte;

•	 Kontaktpersonen zu an Hepatitis B-Erkrankten oder HBsAg-Trägern, sofern sie nicht bereits 
immun oder nicht selbst HBsAg-Träger sind;

•	 nicht immune Personen mit chronischer Lebererkrankung;
•	 Personen mit häufigem Bedarf an Plasmaprodukten (z. B. Hämophile), Dialysepatienten;
•	 Personen mit riskantem Sexualverhalten (Sexualpartner von HBsAg-Trägern, häufiger Wechsel 

von Sexualpartnern);
•	 intravenös Drogenabhängige.

Reiseimpfung:
Reisende (Tourismus, berufliche Reisen, aber auch diplomatischer Dienst und Entwicklungshilfe) in 
Gebiete mit hoher Hepatitis-B-Verbreitung.

Hepatitis-B-Prophylaxe der Neugeborenen  
von HBsAg-positiven Müttern

Seit Mai 1992 wird von der gesetzlichen Krankenversicherung auch das Screening auf Hepatitis-
B-Virus-Infektion mittels HBsAg-Bestimmung bei Schwangeren bezahlt. Ein positiver Nachweis 
des HBsAg sollte allerdings durch eine zweite Untersuchung, welche zusätzlich auch HBcAK und 
HBsAK erfasst, bestätigt werden. Das Screening ist natürlich nur sinnvoll, wenn zur Vermeidung 
der vertikalen Transmission der Erkrankung auf das Neugeborene sofort nach der Entbindung - 
möglichst noch im Kreißsaal, zumindest aber innerhalb von 12 Stunden - die passive und 
aktive Immunisierung des Kindes durchgeführt wird. Versäumte Screening-Untersuchungen 
sollen natürlich an der Entbindungsstation sofort nach Aufnahme nachgeholt werden!

Vom HBV-Immunglobulin sollen dem Neugeborenen möglichst bald nach der Geburt 
mindestens 100 I.E. HBsAK simultan mit dem HBV-Impfstoff verabreicht werden. Wird der 
Zeitraum von zwölf Stunden verabsäumt, so kann die aktive Immunisierung auch noch später 
erfolgen, jedoch unter Inkaufnahme eines möglicherweise höheren Erkrankungsrisikos (chronische 
HBV-Infektion) für das Neugeborene.

HBV-Immunglobulin ist derzeit in Österreich als Hepatect(r)  2 ml = 100 IE iv. verfügbar. 

Als monovalente Impfstoffe stehen derzeit in Österreich Engerix-B 10 Mikrogramm/ 0,5 ml bis 
zum 15. Lebensjahr(r) und HBvaxPro 5 Mikrogramm/ 0,5 ml-Suspension zur Injektion in einer 
Fertigspritze(r) (von der Geburt bis zu einem Alter von 15 Jahren) zur Verfügung.

Bei Neugeborenen von Müttern, deren aktueller HBsAg-Status nicht bekannt ist und bei 
denen noch vor bzw. sofort nach der Geburt die serologische Kontrolle nicht möglich ist, wird 
ebenfalls unmittelbar post partum möglichst innerhalb von 12 Stunden die aktive Immunisierung 
mit HBV-Impfstoff begonnen und der HBs-Status der Mutter bestimmt.  

Bei nachträglicher Feststellung einer HBsAg-Positivität kann beim Neugeborenen innerhalb von 
sieben Tagen postpartal die Gabe von HBV-Immunglobulin nachgeholt werden. Allerdings nimmt 
die Wirksamkeit dieser Maßnahme mit zunehmendem Zeitintervall kontinuierlich ab.

Die zweite Teilimpfung der post partum gegen HBV geimpften Kinder erfolgt nach einem Monat. 
Die weiteren Impfungen erfolgen nach dem sonst üblichen Schema.

Im Alter von einem Jahr sollte eine serologische Kontrolle erfolgen.

Neugeborene von HBsAg-positiven Müttern sollten zum Ausschluss einer intrauterinen Infektion 
auf HBsAg und HBeAg untersucht werden. 

Müttern, welche HBeAg-positiv sind, und HbsAg-positiven Müttern, deren HB-Viruslast um den 
Zeitpunkt der Geburt über 107 Kopien pro ml beträgt, wird - auch bei korrekter Immunisierung des 
Neugeborenen - vom Stillen abgeraten. Mütter, welche nur HBsAg-positiv sind, können ihre Kinder 
an sich ohne Bedenken stillen, wenn das Neugeborene den Empfehlungen gemäß unmittelbar 
nach der Geburt aktiv und passiv gegen Hepatitis B immunisiert worden ist und auch die weiteren 
empfohlenen Impfungen erhält. � :
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Humane Papillomviren (HPV)
Es sind mehr als 100 humane Pa-

pillomviren bekannt, von denen etwa 
40 Typen beim Menschen vor allem die 
Schleimhaut im Genitalbereich infizieren. 
Die Übertragung erfolgt hauptsächlich 
durch Intimkontakt (sexuelle Übertra-
gung). In Deutschland, Österreich und 
der Schweiz werden etwa 70 Prozent 
aller Frauen im Lauf ihres Lebens mit  
HPV infiziert.

HP-Viren sind die Hauptursache für 
Krebsvorstufen (prämaligner Verände-
rungen) und Krebserkrankungen im Be-
reich des Gebärmutterhalses (= Zer-
vixkarzinom), der Vagina, der Vulva, des 
Anus und des Penis. Die Typen 16 und 
18 verursachen >70 Prozent  aller Zer-
vixkarzinome (onkogene HPV). Zur Früh-
diagnose werden im Rahmen der gy- 
näkologischen Vorsorgeuntersuchungen 
ein Abstrich vom Gebärmutterhals und 
eine Färbung nach Papanicolaou und 
bei verdächtigem Befund feingewebliche 
Untersuchungen nach Gewebsentnahme 
(Biopsie und/oder Konisation; zirka 5.000 
pro Jahr in Österreich) durchgeführt.

In Europa werden jährlich 33.500, in 
Österreich zirka 500 neue Fälle von Zer-
vixkarzinom mit cirka 15.000 beziehungs-
weise in Österreich 130 bis 180 Todesfäl-
len registriert.

Die HPV-Typen 6 und 11 sind für 
über 90 Prozent aller Genitalwarzen 
verantwortlich. Mehr als ein Prozent 
der sexuell aktiven Personen leiden  
an Genitalwarzen. 

Impfstoffe gegen onkogene Papillom-
viren sollten für Mädchen und Frauen 
- möglichst vor Eintritt in das sexuell ak-
tive Alter - zur Anwendung kommen. Der 
größtmögliche individuelle Nutzen wird 
durch Impfung vor Eintritt in das sexuell 
aktive Alter erzielt. Auch sexuell bereits 
aktive Frauen können von der HPV-Imp-
fung profitieren.

 Die Impfung von Knaben beziehungs-
weise  männlichen Jugendlichen ist wegen 

Hepatitis B-Immunprophylaxe im Fall einer möglichen  
Exposition mit HBV-haltigem Material   
(Nadelstichverletzungen oder ähnliche Infektionsereignisse)

Für geimpfte Personen gilt generell:
Keine Maßnahmen notwendig, wenn
•	 bei exponierter Person der Anti-HBs-Wert nach Grundimmunisierung 
	 (100 mIE/ml betrug und die letzte Impfung nicht mehr als fünf Jahre zurückliegt) oder
•	 wenn innerhalb der letzten zwölf Monate ein Anti-HBs-Wert von 
	 (100 mIE/ml gemessen worden ist (unabhängig vom Zeitpunkt der Grundimmunisierung).

Eine sofortige Boosterimpfung (ohne weitere Maßnahmen) wird empfohlen,
•	 wenn der Anti-HBs-Wert nach der Grundimmunisierung 
	 (100 mIE/ml betragen hat und die letzte Impfung fünf bis zehn Jahre zurückliegt)  
	 (= ähnliches Vorgehen wie bei Tetanus).

Eine sofortige serologische Testung und aktive Impfung der exponierten Person  
wird empfohlen,
•	 wenn die Person nicht bzw. nicht vollständig geimpft ist oder
•	 wenn die Person „Non-“ oder „Low-Responder“ ist 
	 (Anti-HBs-Wert nach Grundimmunisierung <20 mIE/ml oder <100 mIE/ml) oder
•	 wenn der Impferfolg nie kontrolliert worden ist, oder
•	 wenn die letzte Impfung länger als zehn  Jahre zurückliegt.

Die zusätzliche Gabe von HBV-Immunglobulin - so rasch wie möglich - ist in diesem Fall vom 
Testergebnis abhängig:

Aktueller Anti-HBs-Wert in mIE/ml	 Gabe von HBV-Immunglobulin
> 100	 Nein
20 - 100	 Nein
< 20	 Ja
Nicht innerhalb von 48 h zu bestimmen	 Ja
Nicht oder unvollständig geimpft	 Ja

Hepatitis B-Impfung von beruflich  
exponierten Risikogruppen

Vier bis sechs Wochen nach der 3. Teilimpfung der Grundimmunisierung erfolgt eine quanti- 
tative Bestimmung der HBs-Antikörper. Das weitere Vorgehen ist abhängig von der Höhe  
der Antikörperspiegel:

Anti-HBs-Wert in mIE/ml	 Auffrischungsimpfung
≥ 100	 in zehn Jahren*
20 - 100	 innerhalb von einem Jahr
< 20	 innerhalb von drei bis sechs Monaten** und Fortführung von  
	 wiederholten Impfungen entsprechend der Serologie

*  ausgenommen Personen, die bei der ersten Impfung bereits älter als 50 Jahre sind. In diesem 
Fall sollte eine Antikörperkontrolle oder Auffrischungsimpfung bereits nach fünf Jahren durchge-
führt werden.

** da jetzt keine serologische Vortestung vor der Impfung mehr durchgeführt wird, sollten Per-
sonen, die keine nachweisbaren Antikörper nach der Grundimmunisierung gebildet haben, zusätz-
lich auf HBs-Antigen und HBc-Antikörper untersucht werden, um eine vorliegende HBV-Infektion 
auszuschließen. Besteht eine HBV-Infektion, sind weitere Impfungen unnötig.

Diese Empfehlungen gelten für gesunde, immunkompetente Personen mit beruflicher Expositi-
on. In gleicher Weise sollte auch bei Sexualpartnern von HbsAg-positiven Personen vorgegangen 
werden. Bei Personen mit Immunsuppression oder chronischen Erkrankungen sind häufigere 
Kontrollen notwendig.

� :

� :
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� : der durch sie möglichen Virusübertragung 
prinzipiell sinnvoll. Wenn ein Impfstoff ver-
wendet wird, der auch vor Kondylom-ver-
ursachenden Viren schützt, haben auch 
diese männlichen Jugendlichen einen 
persönlichen Vorteil. Zur Unterbrechung 
der Infektionskette ist die Impfung von 
Personen beiderlei Geschlechts wichtig.

Die gynäkologischen Vorsorgeunter-
suchungen mit Abstrich (Pap-Abstrich) 
und eventuell notwendige Behandlungen 
müssen ungeachtet der Impfung in den 
empfohlenen Abständen weiterhin durch-
geführt werden.

Influenza (Grippe)
Influenzainfektionen sind schwere 

Atemwegserkrankungen, die besonders 
bei Menschen über 50 Jahren zu einer er-
heblichen Übersterblichkeit beitragen. Die 
Impfung muss wegen der großen Mutati-
onsfreudigkeit des Virus jährlich erneuert 
werden. Fast jedes Jahr kommt es zu ei-

ner Epidemie, welche in Österreich zu ei-
ner Übersterblichkeit von mehr als 1.000 
Personen führt.

In Österreich ist die Durchimpfungsra-
te noch viel zu gering - auch bei chronisch 
kranken Kindern. Da Influenza bei jungen 
Säuglingen besonders schwer verlaufen 

kann, ist eine Impfung für Betreuungsper-
sonen (Eltern, Großeltern etc.) angezeigt, 
solange diese Kinder noch nicht selbst 
geimpft werden können. 

Die Impfung der Kinder ist wichtig, weil 
diese eine besonders hohe Infektionsra-
te haben und Schlüsselpersonen für die 
Ausbreitung der Erkrankung darstellen, 
d.h. die Impfung von Kindern schützt die 
Senioren zusätzlich.

Die Impfung gegen Influenza ist auch 
während der Influenza-Saison noch sinn-
voll, solange der Impfling noch nicht an-
gesteckt worden ist bzw. selbst noch kei-
ne Krankheitszeichen aufweist.

Die Impfung wird als gut verträgliche 
Totimpfung wegen der besonderen Gefähr-
dung auch für Schwangere (im 2. und 3. 
Trimenon) vor (und eventuell auch noch 
während) der Influenzasaison (Oktober bis 
März) zum eigenen Schutz und zum Schutz 
des Neugeborenen empfohlen.

Ebenso muss die Durchimpfungsrate 
bei Angehörigen der Gesundheitsberufe 
sowie bei Betreuungspersonen zu deren 
eigenem Schutz und zur Vermeidung der 
Ansteckung der anvertrauten Patienten 
gesteigert werden. Personen in Schlüssel-
berufen sollen geimpft sein.

Auch als Reiseinfektion hat die Influ-
enza beträchtliche Bedeutung, ein Schutz 
ist daher anzustreben.

Impfung gegen humane Papillomviren (HPV)

Impfstoffe gegen onkoge-
ne Papillomviren sollten 
für Mädchen und Frauen - 
möglichst vor Eintritt  
in das sexuell aktive  
Alter - zur Anwendung 
kommen. Die Impfung von 
Knaben bzw. männlichen 
Jugendlichen ist prinzipiell 
sinnvoll, besonders wenn 
ein Impfstoff verwen-
det wird, der auch vor 
Kondylom-verursachenden 
Viren schützt. 

Anwendungshinweise:
Hinsichtlich der Zahl und Intervalle der Impfdosen sowie des 
Alters und Geschlechts des Impflings ist die jeweilige Fachinfor-
mation des Impfstoffes zu beachten.
Eine Wirksamkeit der Impfprophylaxe ist für alle Personen zu 
erwarten, die noch keinen Kontakt mit den durch den Impfstoff 
abgedeckten HPV-Typen hatten. Eine HPV-Testung vor der 
Impfung wird nicht empfohlen.
Das Vorliegen einer Schleimhautläsion im Genitalbereich ist kein 
Ausschlussgrund für die Impfung, bedarf aber einer individuellen 
Aufklärung über den möglicherweise eingeschränkten Nutzen  
der Impfung.
Hinsichtlich der Notwendigkeit von Auffrischungsimpfungen müs-
sen weitere Daten abgewartet werden.
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Japanische Enzephalitis
Diese durch Stechmücken übertra-

gene Flaviviruserkrankung ist in wei-
ten Teilen Asiens heimisch (Verbrei-
tung unter: http://www.presseportal.de/
pm/64641/1416882/novartis_behring). 
Sie löst beim Menschen eine im klinischen 
Bild der FSME ähnliche, meist jedoch 
schwerer verlaufende Meningitis/Enze-
phalitis aus. Als Impfstoff steht seit Mai 
2009 ein Verozell-gezüchteter, inaktivierter 
und mit Aluminiumhydoxid adjuvantierter 
Ganzvirus-Totimpfstoff zur Verfügung, der 
auf dem attenuierten SA14-14-2 Saatvi-
rus beruht. Es liegen ausreichende präkli-
nische und klinische Studien vor. 

Masern
Masern sind eine gefährliche Infek-

tionskrankheit. Bei 20 Prozent  der Ma-
serninfektionen kommt es zu Komplika-
tionen wie Otitis media und Pneumonie. 

Die Häufigkeit einer Masernenzephalitis 
beträgt etwa ein bis zwei- pro 1.000 ge-
meldete Maserninfektionen, davon ver-
laufen 25 Prozent letal, ein Drittel der 
Überlebenden hat bleibende schwere 
Folgeschäden. Dazu kommt als seltene 
Spätfolge noch die subakut sklerosieren-
de Panenzephalitis (SSPE).

Im Jahr 2000 haben die Masern laut 
WHO mit 44 Prozent fast die Hälfte der 
1,7 Millionen durch Impfung vermeid-
baren Todesfälle bei Kindern unter 15 
Jahren verursacht, fünf Prozent  aller 
Todesfälle bei Kindern unter fünf Jahren 
gehen auf das Konto des Masernvirus. 
Nach den Schätzungen der WHO sind 
im Jahr 2000 weltweit an die 30 bis 40 
Millionen Masernfälle aufgetreten, von 
denen zirka 777.000 tödlich verlaufen 
sind. Durch gezielte Maßnahmen (ins-
besondere der Erhöhung der Masern-
Durchimpfungsraten) der WHO und ihrer 
Partner konnte bis zum Jahr 2007 die 
Anzahl der Masern-Todesfälle weltweit um 
74 Prozent auf 197.000 Fälle gesenkt  
werden. Die starke Reduktion von Todes-
fällen wurde in Entwicklungsländern, vor 
allem in Afrika (minus 89 Prozent) er-
reicht. Allein zwischen 1999 und 2005 
konnten etwa 7,5 Millionen Masern-
Todesfälle durch die Impfung verhin- 
dert werden. 

In Industriestaaten stirbt etwa eines 
von 1.000 mit Masern infizierten und 
gemeldeten Kindern an dieser Erkran-
kung. Während durch eine konsequente 
Impfstrategie auf dem gesamten ameri-
kanischen Kontinent bis zum Jahr 2000 
die einheimischen Masern ausgerottet 
werden konnten, sind in vielen Ländern � :
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Japanische Enzephalitis

Reiseimpfung:
Die Impfindikation richtet sich nach bereister Region, 
Jahreszeit, Reiseroute und Reisestil und sollte stets 
mit einem Fachmann besprochen werden.
Das Impfschema besteht aus zwei Teilimpfungen im 
Abstand von circa vier Wochen. Danach besteht ein 
Schutz für zumindest sechs bis zwölf Monate.  
Auffrischungsimpfungen sind noch nicht festgelegt.

Der Impfstoff ist für Personen ab 
18 Jahre zugelassen. Es gelten die 
gleichen Kompatibilitätsregeln wie für 
alle Totimpfstoffe. Eine Freigabe für 
die Schwangerschaft besteht nicht; 
über die Verabreichung ist nach 
sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung 
zu entscheiden.

Impfung gegen Influenza

Angesichts der nachgewiesenen Wirksamkeit und Sicherheit der  
international zugelassenen Influenza-Impfstoffe ist deren Anwendung 
in allen Ländern empfohlen, wo eine epidemiologische Überwachung 
eingerichtet ist und wo eine Verminderung der Influenza und ihrer 
Komplikationen ein vorrangiges Anliegen des öffentlichen Gesundheits-
wesens ist. Im Idealfall sollten alle Personen die Gelegenheit zur 
Impfung gegen Influenza erhalten. 

Daten der Durchimpfungsrate zeigen, dass sogar in industrialisier-
ten Ländern große Teile der Risikobevölkerung die Influenza-Impfung 
nicht erhalten. Die WHO ermutigt daher zu Initiativen zur Hebung des 
Bewusstseins über Influenza und Influenza-Impfung bei Personen im 
Gesundheitswesen und in der Allgemeinheit und ermutigt zur Festset-
zung nationaler Ziele für die Durchimpfungsrate.

Die Impfung ist jedem, der sich schützen will, zu empfehlen. 
Besonders empfohlen ist die Impfung für 
• 	 Kinder (ab dem 7. Lebensmonat), Jugendliche und Erwachsene 

mit erhöhter Gefährdung infolge eines Grundleidens (chronische 
Lungen-, Herz-, Kreislauferkrankungen, Erkrankungen der Nieren, 
Stoffwechselkrankheiten und Immundefekte (angeboren oder  
erworben).

• 	 Ebenso ist die Impfung für Personen > 50 Jahren empfohlen.
• 	 Betreuungspersonen (z. B. in Spitälern, Altersheimen und im 

Haushalt) von Risikogruppen (kranke Kinder, Altersheim) sollen 
ebenfalls geimpft werden.

• 	 Personal mit häufigen Publikumskontakten.

Reiseimpfung: Bei Reisen in Epidemiegebiete für alle Reisenden.

Anwendungs- 
hinweise:
Kinder bis zum voll- 
endeten 3. Lebens-
jahr erhalten jeweils  
die halbe Erwachse-
nendosis oder einen 
speziellen Kinder- 
impfstoff.*
Es gibt auch spe- 
zielle Impfstoffe für 
ältere Personen.

Im Jahr 2009  
wurden wegen der 
Pandemie durch 
„Influenza H1N1 neu“ 
gesonderte Empfeh-
lungen (www.bmg.
gv.at) für eine zusätz-
liche Impfung gegen 
diese Krankheit  
veröffentlicht.  
Der neue Impf-
stoff wird 2010 
voraussichtlich im 
saisonalen Impfstoff 
enthalten sein.

Influenza-Impfschema für Kinder

6 - 36 Monate	 0,25 ml; bei Erstimpfung zwei Dosen im Abstand von mindestens einem Monat*
3 - 8 Jahre	 0,5 ml; bei Erstimpfung zwei Dosen im Abstand von mindestens einem Monat*
> 8 Jahre	 0,5 ml

* Wenn ein Kind (bis zum 8. Lebensjahr) zur Erstimmunisierung nur eine Dosis erhalten hat, 
sollten im darauf folgenden Jahr zwei Dosen im Abstand von mindestens einem Monat verabreicht 
werden; dann jährlich eine Dosis.
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Europas (Ausnahme Nordeuropa) die 
Durchimpfungsraten nicht ausreichend 
hoch, um die Wildviruszirkulation zu 
unterbrechen. Daher sind auch in Eu- 
ropa Masern-Ausbrüche noch immer 
an der Tagesordnung, denn bei unzurei-
chender Durchimpfung (<95 Prozent) 
treten etwa alle fünf bis sieben Jahre 
Epidemien auf. Ziel der WHO war es, 
bis zum Jahr 2010 in allen 52 Mitglied-
staaten der Europäischen Region die 
Masern zu eliminieren. Dies ist leider  
nicht gelungen.

In Österreich trat die letzte große Epi-
demie 1995/1996 (mit vermeidbaren  
Todesfällen) auf.  Als Folge der dama-
ligen Epidemie erkrankten allein zwi-
schen 1997 und  2007 insgesamt 16 
Kinder an einer subakut sklerosierenden 
Panenzephalitis (SSPE), die unbehan-
delt (und auch trotz Behandlung) lang-
sam tödlich verläuft. Österreich ist von 
Masern-Ausbrüchen in den Nachbarlän-
dern umgeben. 2006 beziehungsweise 
2007 traten Ausbrüche in Deutschland, 
der Schweiz, Italien, England, der rus-
sischen Föderation, Serbien und Spa-
nien auf, wobei der größte Ausbruch 
mit mehr als 44.000 Fällen in der  
Ukraine zu verzeichnen war. Deutsch-
land lag 2006 mit 2.282 Masernfällen 
im europäischen Spitzenfeld. Die Zahl 
der stationären Behandlungen betrug 
263, an schwerwiegenden Komplikati-
onen traten sechs Enzephalitiden und 
eine Meningitis auf. Zwei dieser Erkran-
kungen verliefen tödlich. Betroffen wa-
ren überwiegend ungeimpfte Klein- und 

Schulkinder sowie junge Erwachsene. 
Sie stammten meist aus einem Umfeld, 
das die Masernimpfung ablehnt. Seit 
November 2006 grassiert auch in der  
Schweiz eine außergewöhnliche Masern- 
epidemie mit über 4.300 Fällen (Stand 
Ende September 2009). Von dort aus-
gehend wurde 2008 in Österreich ein 
Masernausbruch mit insgesamt 443 
Fällen durch Einschleppung von Ma-
sern in eine Schule mit nicht geimpf- 
ten Kindern ausgelöst! Besonders be- 
troffen war die Altersgruppe der 15- bis 
30-Jährigen. Nur durch konsequente 
Maßnahmen (siehe unten) konnte die-
ser Ausbruch unter Kontrolle gebracht 
werden. Doch auch 2009 sind (bis Ka-
lenderwoche 44) wieder 46 Infektionen 
durch eingeschleppte Masernviren auf-
getreten, die meisten davon im Rah-
men eines Ausbruchs in einer impfkri- 
tischen Population.

• 	Österreich: seit 1997 wurden 16 
SSPE-Fälle diagnostiziert!

Wird ein Kind nicht gemäß Impf-
plan geimpft, so bekommt es bei der  
derzeitigen epidemiologischen Situa-
tion in jedem Fall Masern, nur eben 
später. Je später das Erkrankungs-
alter, desto schwerer verläuft die Er-
krankung und desto häufiger tritt die 
Komplikation einer Gehirnentzündung 
auf. In Österreich ist die Durchimp-
fungsrate noch viel zu gering, um das 
Eliminationsziel der WHO (für Eu- 
ropa ist das Jahr 2010 angestrebt!)  
zu erreichen.

Alle Kinder sollen daher schon im 2. 
Lebensjahr zwei MMR-Impfungen erhal-
ten. Da etwa drei bis fünf Prozent  der 
Geimpften nach der ersten Impfung 
keinen Schutz entwickeln, wurde die 
zweite Masernimpfung (als MMR) ein-
geführt. Diese soll bevorzugt bereits im 
2. Lebensjahr - und damit vor Eintritt in 
den Kindergarten - durchgeführt wer-
den, wobei ein Mindestabstand von vier 
Wochen zur ersten Impfung empfohlen 
wird. Ist dies nicht erfolgt, so muss spä-
ter nachgeimpft werden. 

Bei Schuleintritt und im 13. Le-
bensjahr sollte der MMR-Impfstatus 
jedenfalls nochmals kontrolliert und 
erforderlichenfalls die Impfung nach-
geholt werden. Sind Masern nicht 
durchgemacht worden bzw. sind nicht 
zwei Masern-Mumps-Röteln Impfungen 
durchgeführt worden, so soll auch im 
Erwachsenenalter wegen eines mög-
lichen schweren Verlaufes nachgeimpft 
werden. Auch Jugendliche und Er-
wachsene, die als Kinder nur ein Mal 
gegen Masern und Mumps geimpft 
worden sind, sollen eine weitere MMR- 
Impfung erhalten.

Die Masernausbrüche (2008/2009) 
sowie die Mumps- (2006) und Röteln- 
ausbrüche (2009) in Österreich haben 
eindrucksvoll die fehlende Immunität 
gegen MMR in der Altersgruppe der 15- 
bis 30-Jährigen demonstriert. Daher 
sollte diese Personengruppe hinsicht-
lich eines wirksamen MMR-Schutzes 
überprüft und eventuell nach geimpft 
werden. Personen der Geburtsjahrgänge 
1966 bis 1976 haben oft die damals 
übliche Impfung mit inaktiviertem Ma-
sernimpfstoff als Einzel- oder Kombina-
tionsimpfung (Masern adsorbiert oder 
Quintovirelon®) erhalten. In diesen Fäl-
len ist - auch bei zusätzlicher Masern- 
lebendimpfung nach einem Jahr - an-
zunehmen, dass kein Impfschutz gegen 
Masern mehr besteht. Diese Personen 
sollten zwei Dosen MMR-Impfstoff er-
halten. Bei Frauen ist jeweils einen 
Monat vor und nach der Impfung eine 
Schwangerschaft zu vermeiden. 

� :

Impfung gegen Masern

Bei fehlender Immunität 
kann die Masernimpfung 
in jedem Lebensalter 
nachgeholt werden; es 
werden zwei Dosen MMR-
Impfstoff empfohlen.

Reiseimpfung: 
Pflichtimpfung für USA  
bei Studienaufenthalt.

Anwendungshinweise: Lebendimpfstoff.
Die erste Masernimpfung soll nicht vor Vollendung des  
12. Lebensmonats erfolgen.
Die Masernimpfung kann auch als Postexpositionsprophylaxe* 
(möglichst innerhalb von 72 Stunden) eingesetzt werden.

* Hinsichtlich des Beginns der 72-Stunden-Frist gilt der Kontakt 
mit einer manifest das heißt mit typischem Ausschlag erkrankten 
Person - ohne Berücksichtigung der bereits im katarrhalischen 
Vorstadium gegebenen Infektiosität. Eine Impfung in die Inkubation 
> drei Tage nach der Exposition ist unschädlich.  
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Masern-Abriegelungsimpfung
Vorgehen bei einem eventuellen Ma-

sernausbruch:
•	 In Gemeinschaftseinrichtungen (Schu-

len, Kasernen etc.) sind auf Grund der 
hohen Kontagiosität von Masern alle in 
der Einrichtung Anwesenden als Kon-
taktpersonen zu betrachten und ent-
sprechend zu behandeln.

•	 Die notwendigen Konsequenzen bezie-
hen sich somit auch auf alle in der Ein-
richtung Anwesenden oder Beschäf-
tigten (Schüler, Lehrer, Hausmeister, 
Wehrdiener etc.)

•	 Besonders bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen bestehen Impflü-
cken bzw. unzureichender Immun-
schutz gegen Masern.

•	 In allen Gemeinschaftseinrichtungen 
sind bei Auftreten von Masern die not-
wendigen Maßnahmen sofort, vollstän-
dig und sehr konsequent umzusetzen.

Praktische Vorgehensweise:
•	 Bei einem Masernausbruch (mehr als 

eine Erkrankung, labordiagnostische 
Sicherung der Diagnose bei einem 
Erkrankten) sofortige Impfausweiskon-
trolle aller.

•	 Ausschluss aller Personen (zum Beispiel 
Schüler und Lehrer vom Unterricht), die 
keine gesicherte Masernerkrankung 
(Ärztliches Attest oder Aussage der 
Eltern zum Nachweis) durchgemacht 
haben und die keine Masernimp-
fung nachweisen können (gesetzliche 
Grundlage im Epidemiegesetz);

•	 Sofortige Aufforderung zur Impfung an 
alle unzureichend Geimpften (Nutzung 
bereits erstellter einheitlicher Standard-
schreiben, auch in Fremdsprachen);

•	 Wiederzulassung zu Gemeinschafts-
aktivitäten (zum Beispiel Unterricht) 
bei Nachweis einer postexpositio-
nellen Impfung;

•	 Falls kein Impfausweis vorliegt und 
Unsicherheit über durchgemachte 
Impfung oder Erkrankung vorliegt, 
wird eine Impfung empfohlen. Falls 
diese abgelehnt wird, wird eine se-
rologische Untersuchung zur ge-
nauen Abklärung des Immunstatus 
empfohlen; bis zur Klärung Aus-

schluss aus der Einrichtung;
•	 Bei Nachweis von nur einer MMR-Imp-

fung: dringende Empfehlung einer 2. 
MMR-Impfung, aber kein Ausschluss 
aus der Gemeinschaftseinrichtung;

•	 Organisation der Umsetzung der drin-
genden Impfempfehlung durch eigenes 
Impfangebot vor Ort oder Organisation 
einer optimierten Inanspruchnahme 
von Impfungen durch die niedergelas-
senen Ärzte;

•	 Eine Altersbegrenzung für die Impfung 
existiert nicht;

•	 Abriegelungsimpfung vornehmen, 
auch wenn der genaue Zeitpunkt des 
Kontaktes zu Erkrankten im Einzelfall 
unbekannt oder > drei Tage ist. Eine 
Impfung in die Inkubation > drei Tage 
nach der Exposition ist unschädlich, 
auch wenn die Erkrankung dadurch 

nicht mehr verhindert werden kann;
•	 Sicherstellen eines zeit- und ortsnahen 

Impfangebotes („task force“-Gruppe);
•	 Offensive Informationspolitik und Öf-

fentlichkeitsarbeit;
•	 Klärung von Zuständigkeiten und 

Verantwortlichkeiten für die letzten 
beiden Aufgaben.

Meningokokken
Meningokokken-Erkrankungen können 

schwerwiegend und tödlich verlaufen, 
weshalb in manchen europäischen Län-
dern mit hoher Inzidenz der Meningokok-
ken C eine allgemeine Impfung für Kinder 
eingeführt worden ist. In Österreich wer-
den jährlich cirka 100 Erkrankungsfälle 
(cirka 60 bis 70 Prozent  durch Menin-
gokokken der Gruppe B und 20 bis 30 
Prozent durch Meningokokken der Grup-

Impfung gegen Meningokokken

Die Impfung gegen Meningokokken 
C wird für alle Kinder und Jugendli-
che empfohlen. Sie ist  jedem, der 
sich schützen will, und besonders 
Jugendlichen vor Eintritt in eine 
Gemeinschaftswohneinrichtung 
(Studentenwohnheim, Kaserne u. ä.) 
und vor Gruppen(Schul)veranstal-
tungen in Ländern mit erhöhtem 
Infektionsrisiko anzuraten.

Indikationsimpfung:
Eine Impfung kann unter Berücksich-
tigung der Empfehlungen der Sani-
tätsbehörden bei Epidemien durch 
im Impfstoff enthaltene Stämme 
neben der antibiotischen Prophylaxe 
für gefährdete Personen empfohlen 
werden.

Indiziert auch für exponiertes Perso-
nal (Labor, Intensivstation, Pädiatrie) 
sowie für gesundheitlich gefährdete 
Personen (mit Immundefekt, vor 
allem Komplement-/Properdinde-
fekte, Hypogammaglobulinämie, 
Asplenie, Splenektomie).

Reiseimpfung:
Für Reisen in Endemiegebiete, aber 
auch bei Reisen in Länder mit hoher 
Inzidenz entsprechend den dortigen 
Empfehlungen d.h. meist ein Vier-
fach Impfstoff.

Anwendungshinweise:
Zur Verfügung stehen monovalente konjugierte 
Impfstoffe gegen Meningokokken C (MEC) ab dem 
vollendeten 2. Monat und  ein tetravalenter (ACW135Y) 
Polysaccharid-Impfstoff (MEN) für  Kinder ab dem voll-
endeten 2. Lebensjahr und Erwachsene. Im Jahr 2010 
wird voraussichtlich ein Vierfach ACWY-Konjugatimpfstoff 
(ab elf Jahre) zugelassen und verfügbar sein.
Die Impfung mit dem konjugierten monovalenten Impf-
stoff ist ab dem vollendeten 2. Lebensmonat möglich.

•	 Bei Impfung im 1. Lebensjahr sollen zwei Dosen des 
Impfstoffs in einem Abstand von acht Wochen verab-
reicht werden; eine weitere (3.) Impfung sollte im  
2. Lebensjahr erfolgen.

•	 Falls die Erstimpfung erst nach Vollendung des 
1. Lebensjahres durchgeführt wird, erfolgt diese  
mit einer Dosis.

•	 Eine zusätzliche Dosis sollte im 11. bis 13. Lebens-
jahr gegeben werden. Dafür kann ab Verfügbarkeit  
der neue Vierfach ACWY Konjugatimpfstoff verwen- 
det werden. 

Die Erstimmunisierung sollte mit einem konjugierten 
Meningokokken-Impfstoff (entsprechend der Fachin-
formation) erfolgen und bei entsprechender Indikation 
(Risikopersonen, Reisende) nach einem Mindestabstand 
von zwei Monaten (jedoch frühestens nach Vollendung 
des 2. Lebensjahres) durch eine Impfung mit tetrava-
lentem Impfstoff bzw. ab elf Jahren ab Verfügbarkeit 
durch den tetravalenten ACWY-Konjugat-Impfstoff 
ergänzt werden.

Im Falle der Anordnung einer regionalen Impfung durch 
die Gesundheitsbehörden werden die Kosten durch die 
öffentliche Hand getragen.
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pe C) registriert. Erkrankungen durch Me-
ningokokken der Serogruppe C haben seit 
1995 in Österreich zu 23 Todesfällen (da-
von 19 Kinder und Jugendliche) geführt. 
Gegen Meningokokken der Gruppe C gibt 
es konjugierte Impfstoffe, welche ab dem 
vollendeten 2. Lebensmonat angewendet 
werden können. 

Die Impfung wird für alle Kinder und 
Jugendliche empfohlen. Besonders ange-
raten wird die Impfung Jugendlichen vor 
Eintritt in eine Gemeinschaftswohnein-

richtung. Zudem ist sie auch jedem, der 
sich schützen will, anzuraten.

Bei gehäuftem Auftreten innerhalb ei-
ner Region kann auch von den Sanitäts-
behörden eine solche Impfung empfoh- 
len werden.

Im Falle einer Exposition durch Kontakt 
mit einem Erkrankten kann die Impfung 
die postexpositionelle Antibiotikaprophy-
laxe nicht ersetzen! Eine Impfung wird 
aber zusätzlich zur Chemoprophylaxe für 

Haushaltmitglieder und Kontaktpersonen 
empfohlen, wenn die Erkrankung durch 
einen im Impfstoff enthaltenen Stamm 
verursacht worden ist.

Zusätzlich ist die Impfung gegen Me-
ningokokken als Reiseimpfung bei Reisen 
in die Meningokokken-Endemiegebiete 
- entsprechend den dort vorkommenden 
Serogruppen - empfohlen. Die Impfung 
mit dem teravalenten Impfstoff ist beruf-
lich exponierten Personen (s. Gesund-
heitspersonal) zu empfehlen.

Die bisher seltene Serogruppe W135 
erreichte 2005 Burundi und Tansania, 
wo bislang die Serogruppe A dominant 
war, und hat sich ausgehend von Saudi-
arabien (Mekka-Pilger) über Europa nach 
Afrika (zum Beispiel Epidemie 2009 in 
Nigeria mit mehr als 56.000 Fällen und 
1.900 Todesfällen) ausgebreitet. Die 
durch Hadj-Pilger in ihre Heimatländer 
eingeschleppte Serogruppe W135 ge-
winnt in Europa zunehmend an Bedeu-
tung, auch in Florida gab es 2009 einen 
Ausbruch. Die Serogruppe Y ist in Nord- 
und Südamerika sowie in Südafrika und 
Südasien deutlich häufiger geworden. 
Die Serogruppe A ist neben Afrika, Nah-
ost und Asien auch in Südamerika und 
sowjetischen Staaten zu beobachten.

Aus diesem Grund ist für Auslandsrei-
sen dem tetravalenten Meningokokken-
Impfstoff (Alterszulassung beachten!) der 
Vorzug zu geben. Bei Verfügbarkeit und 
Zulassung sind konjugierte Meningokok-
kenimpfstoffe gegenüber den Polysaccha-
rid-Impfstoffen zu bevorzugen.

Mumps
Mumps verläuft häufig (etwa 1:400) 

mit Meningitis. Meningismus (Fieber, 
Kopfschmerz, Erbrechen) findet sich bei 
fast zehn Prozent  der Infizierten. Wäh-
rend und nach der Pubertät kommt es 
bei männlichen Patienten in zehn bis 30 
Prozent  zu einer Hodenentzündung mit 
zum Teil bleibender Infertilität. Vor der 
Einführung des Mumpsimpfstoffes war 
Mumps eine der häufigsten Ursachen  
von Taubheit.
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Mumps-Virus

Meningokokken-Impfschema in Abhängigkeit vom Alter  
bei der Erstimpfung

Erstimpfung	 Impfung im
	 1. Lj	 2. Lj	 11.-13. Lj**
im 1. Lebensjahr	 2x MEC*	 1x MEC	 1x MEC
im Alter von 1 bis 10 Jahren		  1x MEC	 1x MEC
ab dem 11. Lebensjahr			   1x MEC

* Acht Wochen Abstand zwischen den MEC-Impfungen

** Die Impfung ab dem elften Lebensjahr soll den zweiten Erkrankungsgipfel im Jugendalter (14 
bis 16 Jahre) berücksichtigen.
Für diese Altersgruppe kann auch - ab Verfügbarkeit - der tetravalente ACWY-Konjugatimpfstoff 
verwendet werden.
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Im Jahr 2006 sind in Österreich 214 
Fälle von Mumps - vorwiegend in der Al-
tersgruppe 15 bis 30 Jahre - aufgetreten. 
Dabei wurden in 36 Fällen Komplikationen 
wie Meningitis, Orchitis und/oder Pankre-
atitis beobachtet. Angesichts der Masern- 
und Mumpsausbrüche vorwiegend in der 
Generation der 15- bis 30-Jährigen sollte 
diese Personengruppe hinsichtlich eines 
wirksamen MMR-Schutzes überprüft und 
eventuell nachgeimpft werden.

Pertussis (Keuchhusten) 
Wegen des häufigen Vorkommens von 

Keuchhusten und des schweren Verlaufs 
einer Pertussisinfektion im Säuglingsalter 
ist es angezeigt, zum frühestmöglichen 
Zeitpunkt mit der Impfserie zu beginnen, 
das heißt unmittelbar nach Vollendung 
des 2. Lebensmonats.

Die Zahl der an Pertussis erkrankten Er-
wachsenen mit pulmologischen Komplika-

tionen und Langzeitverlauf hat in den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen. Viele 
Studien weisen Erwachsene als Infekti-
onsquelle für Neugeborene in den ersten 
Lebenswochen aus. Die Aufrechterhaltung 
der Immunität gegen Pertussis durch re-
gelmäßige Auffrischimpfungen ist der 
einzig effektive Weg einer Infektion vorzu-
beugen und auch empfängliche Gruppen 
der Bevölkerung, die nicht geimpft werden 
können (zum Beispiel Neugeborene), in-
direkt zu schützen. Regelmäßige Auffri-
schungsimpfungen gegen Pertussis wer-
den daher generell für alle Jugendlichen 
und Erwachsenen als sinnvoll und wirksam 
empfohlen. Dies ist besonders für Eltern 
beziehungsweise Haushaltsangehörige von 
Neugeborenen anzuraten, weil diese Per-
sonen die häufigste Infektionsquelle für die 
noch ungeschützten Kinder sind. Wenn die 
letzte Tetanusimpfung mehr als zwei Jahre 
zurückliegt, kann - ohne verstärkte lokale 
Nebenwirkungen - die Auffrischung mit 
einem Drei- oder Vierfachimpfstoff (dip-
TET-PEA-IPV) erfolgen.

Seit 1999 werden im Rahmen des 
Impfkonzepts nur mehr azelluläre Kom-
binationsimpfstoffe verwendet. Diese ha-
ben eine gute Verträglichkeit.

Nur durch eine sehr hohe Durchimp-
fungsrate kann verhindert werden, dass 
auch noch nicht geimpfte Säuglinge, 

die besonders schwer erkranken, infi-
ziert werden.

Pneumokokken
Pneumokokken verursachen bei Säug-

lingen und Kleinkindern schwere invasive 
Erkrankungen (Sepsis, Meningitis), Lun-
genentzündung und häufig Mittelohrent-
zündung. Nach den Untersuchungen von 
Kollaritsch u.a. entspricht die Verteilung 
der Serogruppen bei schweren Erkran-
kungen auch in Österreich den Befunden 
anderer europäischer Länder. Durch die 
Verfügbarkeit eines konjugierten Impf-
stoffes (PNC) gegen die wichtigsten Se-
rogruppen ist eine Impfung bereits in den 
ersten beiden Lebensjahren möglich und 
auch allgemein empfohlen, auch wenn 
durch die große Zahl der Serogruppen der 
Schutz vor Mittelohrentzündung nur teil-
weise gegeben ist. Der derzeit verfügbare 
Siebenfach-Impfstoff bietet demnach 
eine Serogruppenabdeckung von 85 Pro-
zent für Sepsis beziehungsweise von 90 
Prozent für Meningitis.

Die konjugierte Pneumokokkenimp-
fung für Säuglinge kann gleichzeitig mit 
der Sechsfach-Impfung (an verschiedenen 
Injektionsstellen) verabreicht werden. Zur 
Verminderung der Nebenwirkungen und 
zur besseren Differenzierungsmöglichkeit 
von Nebenwirkungen ist es möglich, die 
Pneumokokkenimpfung erst 14 Tage nach 
der Sechsfach-Impfung zu verabreichen.

Für Kinder nach dem 5. Lebensjahr 
wird die Pneumokokken-Impfung für nicht 
mehr erforderlich erachtet. Ausnahme: 
Hochrisikogruppen. Nach dem 5. Lebens-
jahr wird die Impfung für Hochrisikogrup-
pen mit einem nicht konjugierten Mehr-
fach-Impfstoff durchgeführt.

Bei älteren Menschen verursachen 
Pneumokokkeninfektionen schwerwiegen- 
de Atemwegserkrankungen. Die Durch-
impfungsrate in Österreich ist speziell im 
geriatrischen Bereich noch viel zu niedrig, 
dadurch werden Senioren gefährdet und 
erliegen auch häufig einer Pneumokokken-
infektion. Die Impfung wird daher ab dem 
Alter von 65 Jahren empfohlen.

� :

Impfung gegen Mumps

Bei fehlender Immuni-
tät kann die Mumps- 
impfung in jedem 
Lebensalter nachgeholt 
werden; es werden zwei 
Dosen MMR-Impfstoff 
empfohlen.

Anwendungs- 
hinweise:
Lebendimpfstoff.

Impfung gegen Pertussis (Keuchhusten)

Der Impfschutz gegen Pertussis ist besonders wichtig für 
•	 Frauen bei Kinderwunsch (vor Eintritt einer Schwangerschaft);
•	 Personen im Umfeld eines Neugeborenen (Vater, Großeltern, 

Geschwister, Babysitter, Tagesmutter etc.);
•	 Alle in medizinischen Berufen tätigen Personen, auch Schüler-

Innen und StudentInnen dieser Berufe, z.B. Ärzte, Hebammen, 
Säuglingsschwestern, Pflegepersonal;

•	 Personal von Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen 
sowie Betreuungspersonen in Spitälern, Altersheimen, Pflege-
heimen und im Haushalt;

•	 Personal mit häufigen Publikumskontakten,
•	 Personen > 60 Jahre;
•	 Jugendliche und Erwachsene mit erhöhter Gefährdung infolge 

eines Grundleidens (Asthma, COPD, chronische Lungen-, 
Herz-, Kreislauferkrankung, Immunsuppression);

•	 Raucher.

Reiseimpfung: 
•	 Hilfskräfte im Rahmen humanitärer Einsätze im Ausland

Anwendungs- 
hinweise:
Da in Österreich kein 
monovalenter Pertussis-
Impfstoff erhältlich ist, 
stehen zur Pertussis-
Auffrischung für Kinder 
ab dem vollendeten 3. 
Lebensjahr Repevax®  
(dT-PEA-IPV)  oder ab 
dem vollendeten 4. Le-
bensjahr und Erwachsene 
der Kombinationsimpf-
stoff Boostrix®  (dT-PEA) 
bzw. Boostrix Polio® -  
zur Verfügung. 
Hinsichtlich Auffrischungs-
impfungen vgl. Tabellen 
3 und 4.
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Zur Verhütung schwerer invasiver 
Pneumokokkenerkrankungen ist ein mög-
lichst früher Beginn der Impfserie (im 3. 
Lebensmonat) unbedingt anzuraten (der 
Altersgipfel der Pneumokokkenmenin-
gitis liegt im 2. Lebenshalbjahr!). Da in 
diesem Alter eine schützende Immunität 
nur unzulänglich aufgebaut wird, sind drei 
Dosen im Abstand von mindestens einem 

Monat zu empfehlen. Bei späterem Be-
ginn (nach dem 6. Lebensmonat) genü-
gen zwei Dosen. Eine Booster-Injektion im 
2. Lebensjahr ist zur Komplettierung des 
Schutzes erforderlich.

Poliomyelitis (Kinderlähmung)
Das Ausrottungsprogramm der WHO 

macht weiter gute Fortschritte. Bereits 

zwei der sechs WHO-Weltregionen sind 
1999 frei von Poliomyelitis. Am 21. Juni 
2002 konnte auch die WHO-Region 
Europa als frei von Poliomyelitis erklärt 
werden. Dennoch wurden im Jahr 2000 
noch weltweit 2.599, im Jahr 2001 
537 und im Jahr 2002 1.919 Poliomye-
litisfälle  gemeldet. Wegen der Behinde-
rung von Impfprogrammen durch kriegs- 
ähnliche Konflikte in einigen Regionen 
konnte das Ziel der WHO die Poliomye-
litis bis Ende 2000 global auszurotten, 
nicht verwirklicht werden. Eine Weiter-
impfung ist daher noch längere Zeit er-
forderlich. Da die sehr erfolgreiche orale 
Impfung (OPV) als sehr seltene Neben-
wirkung (1 Fall auf 890.000 Erstimp-
fungen) eine Polio-Lähmung hervorrufen 
kann, wird für die Immunisierung  nur 
mehr ein Polio-Totimpfstoff (IPV) ver-
wendet. Für den Fall einer Polio-Ein-
schleppung können Sonderregelungen 
für OPV getroffen werden.

Rotavirus-Brechdurchfall  
(Gastroenteritis)

Rotaviren sind die häufigsten Erreger 
von Gastroenteritis (= Brechdurchfall) bei 
Säuglingen und Kleinkindern; sie verur-
sachen fast die Hälfte aller Durchfaller-
krankungen in dieser Altersgruppe. Die 
Übertragung des Erregers erfolgt meis- 
tens fäkal-oral, selten durch Tröpfchen-
infektion. Nach einer Inkubationszeit von 
24 bis 72 Stunden treten Erbrechen, 
Durchfall und oft auch Fieber, eventu-
ell auch Ohrenschmerzen auf. Wegen 
der verschiedenen Serotypen (nach den 
Oberflächen-Antigenen 14 G-Typen und 
13 P-Typen) sind wiederholte Erkran-
kungen möglich und häufig, welche dann 
zunehmend leichter verlaufen. 

Impfung gegen Poliomyelitis 
(Kinderlähmung)

Auffrischung: 
Erwachsene für 
Reisen in Kontinente 
mit  Zirkulation von 
Polioviren (Afrika, 
Asien) mit IPV.

Anwendungs- 
hinweise:
Wenn indiziert, ist 
Auffrischung auch 
mit einem IPV-Kom-
binationsimpfstoff 
möglich.

Impfung gegen Pneumokokken

Allgemein empfohlene Impfung ab dem vollen-
deten 2. Lebensmonat (siehe Tabelle 1) - von 
besonderer Bedeutung bei Vorliegen einer der 
angeführten Indikationen:

•	 Angeborene oder erworbene Immundefekte 
wie z.B. Hypogammaglobulinämie u.ä.,  
funktionelle oder anatomische Asplenie  
(z.B. Splenektomie);

•	 Patienten mit Cochlea-Implantat oder 
Liquorfistel;

•	 vor Organtransplantation, nach Stamm-
zelltransplantation, bei nephrotischem  
Syndrom, vor Beginn einer immunsuppres-
siven Therapie;

•	 HIV-Infektion;
•	 Chronische Krankheiten wie z.B. Krankheiten 

der blutbildenden Organe, neoplastische 
Krankheiten, Herz-Kreislauf-Krankheiten*, 
Krankheiten der Atmungsorgane**, Diabetes 
mellitus oder andere Stoffwechselkrank-
heiten, Leberzirrhose, Niereninsuffizienz;,

•	 Frühgeborene (Schwangerschaftsdauer bis 
36 Wochen plus 6 Tage), Kinder mit nied-
rigem Geburtsgewicht (<2.500 g);

•	 Säuglinge und Kinder mit Gedeihstörungen*** 
oder

•	 neurologischen Krankheiten wie z.B. Zere-
bralparesen oder Anfallsleiden.

Anwendungshinweise:
Die Impfung erfolgt in den ersten fünf 
Lebensjahren mit einem konjugierten 
polyvalenten Impfstoff (PNC).

Für die ersten vier Risikogruppen 
(=Hochrisikogruppen) wird nach der 
Immunisierung mit PNC ab dem 3. 
Lebensjahr zusätzlich eine sequen-
zielle Impfung mit einem polyvalenten 
Polysaccharid-Impfstoff PNE empfoh-
len, wobei ein Mindestabstand von 
zwei Monaten zur vorangegangenen 
Impfung mit PNC einzuhalten ist.

Für Erwachsene ab 65 Jahren:
polyvalenter Polysaccharid-Impfstoff

* Herzkreislaufkrankheiten betreffen 
Kinder mit angeborenen Herzfehlern 
bei geplanter OP oder Säuglinge, wel-
che in ständiger Behandlung an einer 
kardiologischen Abteilung sind.
** Asthma, wenn mindestens drei 
Behandlungen wegen obstruktiver 
Bronchitis durchgeführt worden sind
*** Gedeihstörung =
Körpergewicht unter der dritten 
Perzentile

Pneumokokken-Impfschema in Abhängigkeit vom Alter bei 
der Erstimpfung

Erstimpfung	 Impfung im Alter von
	 3.-7. Monat	 7.-12. Monat	 2. Lj	 3.-5.Lj
< 7 Monate	 3x PNC*		  PNC
7.-12. Monat		  2x PNC*	 PNC
13.-24. Monat			   2x PNC**
3.-5. Lebensjahr				    PNC

* Vier Wochen Abstand zwischen den PNC-Impfungen
** Acht  Wochen Abstand

Die konjugierte Pneumokokkenimpfung benötigt nach der Grundimmunisierung keine  
weiteren Auffrischungsimpfungen.
Für Hochrisikokinder wird eine nachfolgende Ergänzung durch PNE empfohlen.
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Rotaviren sind weltweit verbreitet 
und verursachen unter ungünstigen 
Versorgungsmöglichkeiten wegen des 
Flüssigkeitsverlustes zahllose Todesfälle  
bei Kindern:

Wegen dieser Erkrankung werden jähr-
lich in Österreich 2.900 bis 4.400 Kinder 
ins Spital eingewiesen.

Die Schluckimpfung schützt zu >70 
Prozent vor Rotavirus-Durchfallerkrankung 
und zu >90 Prozent vor schwerem Rota-
virus-Brechdurchfall. 

Röteln
Bei der Rötelninfektion bis zur 17. 

Schwangerschaftswoche kann es zu 
schweren Embryopathien kommen. Frü-
her wurden daher 13-jährige Mädchen 
gegen Röteln geimpft. Durch die Röteln-
impfung beider Geschlechter als Masern-
Mumps-Röteln-Impfung soll die Zirkulati-
on des Rötelnvirus weiter zurückgedrängt 
werden, um das Fehlbildungsrisiko auch 
bei Kindern von nicht immunen Frauen 
weiter zu reduzieren.

Es war das angestrebte Ziel der WHO in 
der Europäischen Region (52 Staaten) die 
Röteln bis zum Jahr 2010 zu eliminieren. In 
Österreich glaubte man sich bis zum Jahr 
2009 auf Grund der äußerst geringen Fall-
zahl der letzten Jahre diesem Ziel bereits 
sehr nah. 2009 jedoch kam es mit 365 In-
fektionen (bis 1. Oktober 2009) zu einem 
starken Anstieg der Rötelnfälle, von denen 
355 auf einen Rötelnausbruch (vor allem 
in der Steiermark und im Burgenland) zu-
rückzuführen waren. Von diesem Ausbruch 

war mit 44 Prozent die Altersgruppe der 
15 bis 19-Jährigen am meisten betrof-
fen, gefolgt von den 20- bis 24-Jährigen 
mit 32 Prozent. Von den 230 Personen 
mit bekanntem Impfstatus waren nur zehn 
Prozent  einmal MMR geimpft, kein Patient 
zweimal. In 41 Prozent waren Frauen von 
der Infektion betroffen, der Großteil davon 
im gebärfähigen Alter. Eine frische Röteln-
infektion betraf eine junge, nicht geimpfte 
Frau in der 9. SSW. Auf Grund des hohen 
Risikos einer Röteln-Embyopathie in die-
sem Stadium der Organbildung wurde die 
Schwangerschaft abgebrochen. Wie die 
Masern- und Mumpsausbrüche der letzten 
Jahre zeigt auch dieser Rötelnausbruch, 
dass besonders in der Altersgruppe der 
15- bis 30-Jährigen die Schutzrate gegen 
MMR zu niedrig ist und nachgeimpft wer-
den sollte.

Tetanus (Wundstarrkrampf)
Der Wert dieser Impfung ist unbe-

stritten. Tetanus-Erreger kommen welt-
weit vor. Sie finden sich besonders im 
Straßenschmutz, in Blumenerde ebenso 
wie in Ausscheidungen von Nutztieren. 
Bei Infektion kommt es nach unspezi-
fischem Krankheitsbeginn zu Spasmen 
der Muskulatur (Kiefersperre). Absolut 
lebensbedrohlich sind die Lähmungen 
der Atemmuskulatur. Die Fortschritte der 
Intensivmedizin haben die Behandlungs-
möglichkeiten verbessert, trotzdem ster-
ben noch etwa 20 bis 30 Prozent der an 
Tetanus Erkrankten.

� :

Rotavirus-Enteritis pro  
Jahr weltweit

Erkrankungen	 134,000.000
im Spital	 18,000.000
Todesfälle	 800.000

Impfung gegen Rotavirus-
Brechdurchfall

Für alle 
Säuglinge 
empfohlen

Anwendungshinweise:
Der Impfstoff ist für Kinder von 
der 7. Woche bis zum vollende-
ten 6. Lebensmonat zugelassen. 
Er kann gleichzeitig mit den 
anderen für diese Altersgruppe 
empfohlenen Impfungen verab-
reicht werden.

Spätere Auffrischungsimpfungen 
sind nicht empfohlen. Bei ver-
spätetem Beginn der Impfserie 
sollten fehlende Dosen  nach 
dem 6. Lebensmonat nicht mehr 
verabreicht werden. 

Impfung gegen Röteln

Indikationsimpfung bei Erwachsenen:
Grundsätzlich sollte der Immunstatus* bei al-
len Frauen vor der Schwangerschaft bekannt 
sein. Zur Abklärung des Immunstatus soll je-
der Arztbesuch genutzt werden, insbesondere 
gynäkologische Ordinationen, evtl. anlässlich 
der Verschreibung von Antikonzeptiva.
Frauen mit besonders hohem Infektionsrisiko 
für sich und andere (Lehrerinnen, Kinder-
gärtnerinnen, Krankenpflegerinnen sowie 
Schülerinnen in diesen Berufen) sollten 
immun sein, ebenso wie das gesamte 
geburtshilflich-gynäkologische Personal 
(Frauen und Männer).
Die Rötelnimpfung soll grundsätzlich als 
MMR-Impfung erfolgen; dies gilt auch für 
seronegative Wöchnerinnen.

Anwendungshinweise: Lebendimpfstoff.
Die Rötelnimpfung ist in der Schwangerschaft 
kontraindiziert.
Bei Frauen soll eine Schwangerschaft bei 
Impfung ausgeschlossen und mindestens vier 
Wochen danach (bzw. Fachinformation) vermie-
den werden.
Eine versehentliche Rötelnimpfung bei einer 
Schwangeren stellt keine Indikation für einen 
Schwangerschaftsabbruch dar.

* Ein ausreichender Schutz vor einer Rötelner- 
krankung ist bei einem HHT-Titer von 1:32 
oder höher (als HHT bestimmt oder umgerech-
net aus ELISA) anzunehmen. Bei Ausbrüchen 
gilt für Abriegelungsimpfungen sinngemäß die 
Empfehlung für die Masernimpfung.

Impfung gegen Tetanus

Auffrischung:
Alle Erwachsenen zehn Jahre, ab dem Alter von 60 Jahren fünf 
Jahre nach der letzten Auffrischung.
Bei Versäumnis und einem Impfabstand < 20 Jahre wird die Imp-
fung mittels einer einzigen Dosis nachgeholt, bei längerem Impfab-
stand mittels zwei Dosen im Abstand von ein bis zwei Monaten.

Indikationsimpfung: Nach Verletzungen.

Anwendungshinweise:
Alle zehn Jahre, ab  
dem Alter von 60 Jahren 
alle fünf Jahre Auffri-
schung mit Tetanus als 
Kombinationsimpfstoff 
dT,  dT-IPV, dT-PEA oder 
dT-PEA-IPV.



Tollwut
Die Tollwut, die bei Angehen der In-

fektion tödlich endet, ist eine Rarität ge-
worden; der letzte Fall einer in Österreich 
erworbenen Tollwutinfektion wurde 1979 
diagnostiziert. Durch die Fuchsköderimp-
fung in Österreich in den 1990er Jahren 
konnte die Tollwut bei Tieren bis auf einen 
grenznahen Herd im Burgenland (2000: 
1 Fuchs) ausgerottet werden. Eine Infekti-
on nach Hundebiss ist daher im Regelfall 
nicht mehr möglich. Österreich ist 2008 
von der WHO für tollwutfrei erklärt worden.

Achtung: Importierte Hunde aus Ende-
miegebieten können aber auch in Öster-
reich noch Menschen gefährden. Obwohl 
in Österreich noch keine tollwütige Fle-
dermaus diagnostiziert wurde, sind Infek-
tionen durch Fledermäuse möglich. 

Die nunmehr gut verträgliche Tollwut-
impfung ist eine Impfung für Reisende in 
Endemiegebiete und für beruflich mögli-
cherweise Exponierte geworden. Sie ist 
zur prä- oder postexpositionellen Verab-
reichung geeignet.

Tuberkulose
Diese weltweit verbreitete Infekti-

onskrankheit durch das Mycobacterium 
tuberculosis wird durch Tröpfchenin-
fektion hauptsächlich von Mensch zu 
Mensch übertragen. Der Krankheitsver-
lauf ist schleichend, oft mit Spontan-
heilung, aber auch fortschreitend und 
unbehandelt tödlich. Zur Behandlung 
stehen wirksame Medikamente zur Ver-
fügung, für deren erfolgreichen Einsatz 
eine frühzeitige Diagnose, das heißt dia-
gnostische Wachsamkeit wichtig ist. Die 

Ansteckung von Kindern kann nur durch 
die rechtzeitige Diagnose bei hustenden 
Erwachsenen verhindert werden. Die 
Möglichkeit dieser Erkrankung erfordert 
bei Migranten aus Ländern mit hoher 
Tuberkulose-Inzidenz eine besondere 
vorbeugende Wachsamkeit.

Typhus
Der Erreger (Salmonella enteritica 

Serovar Typhi) wird oral mit Nahrungs-
mitteln oder Wasser u.ä. in Entwick-
lungsländern aufgenommen. Die Er-
krankung verläuft in mehreren Phasen 
(lang anhaltendes Fieber, Benommen-
heit, Durchfall) und ist mit geeigneten 
Antibiotika behandelbar.

Die Sterblichkeit beträgt cirka ein Pro-
zent. Zwei bis fünf Prozent der Erkrankten 
werden Langzeit-Keimausscheider.

Varizellen (Windpocken, Feuchtblattern) 
und Herpes zoster
Varizellen (Windpocken, Feuchtblattern)

Varizellen sind keine harmlose In-
fektionserkrankung, da schwere Kom- 
plikationen vorkommen können. Da-
her gehört diese Impfung zum Bei-

Tetanusprophylaxe nach Verletzungen

	 dT 1)	 TET-Ig
unbekannt oder <3 Teilimpfungen	 Ja	 Ja
≥3 Teilimpfungen	 Nein 2)	 Nein

1) Bei Verletzungen in einem Alter, in dem die Kombinationsimpfung laut Impfplan noch nicht 
vollständig ist, soll diese vorgezogen werden.
2) Ja, falls mehr als zehn Jahre (bzw. bei > 60-Jährigen mehr als fünf Jahre) nach der 
letzten Impfung vergangen sind.

Aus seroepidemiologischen Untersuchungen ist bekannt, dass die Tetanus-Prophylaxe in Österreich 
in der Vergangenheit eher zu häufig angewendet wurde. Um bei den Tetanus-Impfungen immer 
synchron mit der Diphtherie zu sein, wird nur mehr dT-Kombinationsimpfstoff (oder dT-IPV, 
dT-PEA, dT-PEA-IPV) empfohlen. Eine Impfung mit monovalentem Tetanus-Impfstoff ist nur dann 
empfohlen, wenn eine Kontraindikation gegen eine kombinierte Impfung vorliegt oder der Impfling 
die Kombinationsimpfung verweigert.

Impfung gegen Tollwut

Indikationsimpfung:
Präexpositionell: für Veterinärpersonal inklusive  Studenten, 
Tierpräparatoren, Tierwärter, Jäger, Tierhändler sowie Personal 
der Seuchenhygiene und in einschlägigen Labors oder Impf-
stoffproduktionsstätten. Außerdem für Fledermausforscher 
(Höhlenforscher) und Fledermausliebhaber.
Postexpositionell: Da die Tollwut in Österreich ausgerot-
tet ist, ist die postexpositionelle Impfung in den seltensten 
Fällen indiziert. 
Beachte: Hundeimporte aus endemischen Ländern.

Reiseimpfung:
Bei erhöhter Expositionsgefahr durch Reiseland und -art.

Anwendungshinweise:
Präexpositionell: 
0, 7, 21 Tage
Postexpositionell: 
0, 0, 7, 21 oder  
0, 3, 7, 14, 28 Tage
Siehe Fachinformation.

Die postexpositionelle Toll-
wutimpfung kann an den mit 
der Durchführung betrauten 
Impfstellen kostenfrei für den 
Impfling durchgeführt werden.

BCG-Impfung
Derzeit ist in Österreich 
kein Impfstoff zugelassen.

Anwendungs-
hinweise:
Lebendimpfung.

Impfung gegen Tuberkulose

Reiseimpfung:
Bei Reisen in Entwicklungsländer und in 
Länder mit deutlich erhöhtem Typhusrisi-
ko. Bei geplanter oder bereits bestehender 
Schwangerschaft ist unter Indikationsab-
wägung dem Vi-Polysaccharidimpfstoff der 
Vorzug zu geben.

Ein Kombinationsimpfstoff gegen Typhus  
und Hepatitis A (ab dem 15. Lebensjahr) 
steht zur Verfügung.

Impfung gegen Typhus

� :
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spiel in den USA bereits zu den  
allgemein empfohlenen Impfungen. 
In Europa ist vorgesehen, die Imp-
fung gegen Varizellen mit Verfüg- 
barkeit eines Kombinationsimpfstoffes  
Masern-Mumps-Röteln-Varizellen (MMR-V) 
allgemein zu empfehlen.

Da Varizellen bei Erwachsenen eine 
schwere Erkrankung darstellen und bei 
Erkrankung in der Schwangerschaft 
erhebliche Komplikationen auftreten 
können, wird empfohlen, bei allen un-
geimpften 9- bis 17-Jährigen ohne Va-
rizellenanamnese (oder mit negativer 
Serologie) die Impfung (zwei Einzeldo-
sen im Mindestintervall von sechs Wo-
chen) zu verabreichen.

In seltenen Fällen kann eine Varizel-
len-Zoster-Virusinfektion innerhalb der 
ersten 20 Schwangerschaftswochen zu 
Fehlbildungen beim Feten führen. Da-
her ist allen seronegativen Frauen im 
gebärfähigen Alter eine Varizellenimp-
fung vor Eintritt einer Schwangerschaft 
zu empfehlen. Da die Impfung als Vor-
sichtsmaßnahme während und einen 
Monat vor der Schwangerschaft nicht 
verabreicht werden soll, sollte die Imp-
fung schon vorher - zum Beispie durch 
Fachärzte für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe - durchgeführt werden. 

Postexpositionsprophylaxe mit 
Varizellen-Zoster-Immunglobulin 
(VZIG)

Besonders schwere Krankheits-
verläufe können sich bei Neugebore-
nen und bei Personen mit angebore-
nen oder erworbenen Immunmängeln 
(zum Beispiel bei immunsuppressiver 
Therapie) entwickeln. Bei einer Vari-
zellen-Primärinfektion in der Schwan-
gerschaft vor der 21. SSW kann es zu 
einer intrauterinen Virusübertragung 
kommen. Dies bedingt ein Risiko für 
das Auftreten eines konnatalen Varizel-
lensyndroms (maximal zwei Prozent). 
Daher wird nach Exposition folgenden 
Personen mit erhöhtem Risiko die Ver-
abreichung eines VZIG innerhalb von 
72 (maximal 96) Stunden empfohlen:
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Varicella-Zoster-Virus

Impfung gegen Varizellen (Windpocken)

Varizellenimpfstoff kann (ab neun Monaten)  
für alle Kinder verwendet werden, die empfäng- 
lich sind. Die Impfung wird besonders für 
alle ungeimpften 9- bis 17-Jährigen emp- 
fohlen, welche noch nicht an Varizellen er- 
krankt waren.
Die Impfung wird für alle (seronegativen) Per- 
sonen (auch Erwachsene) empfohlen.
Insbesondere wird sie für Personen empfohlen,  
für die die Infektion ein Risiko darstellt: 
•	 seronegative Frauen im gebärfähigen Alter;
•	 empfängliche Betreuungspersonen 

von Kindern;
•	 das gesamte empfängliche Personal im 

Gesundheitswesen, besonders pädiatrische 
Kliniken (auch SchülerInnen und Studen-
tInnen), pädiatrische Onkologie; Personal  
für humanitäre Einsätze; in Einrichtungen  
zur Betreuung von Schwangeren und Immun-
defizienten soll vor Arbeitsaufnahme Immuni- 
tät (durch eine frühere Infektion oder durch 
die Impfung) bestehen;

•	 Kinder bei geplanter Immunsuppression wegen 
schwerer Autoimmunerkrankung, vor Organ-
transplantation, bei schwerer Niereninsuffizi-
enz, mit schwerer Neurodermitis und die im 
gemeinsamen Haushalt lebenden Personen;

•	 Kinder mit Leukämie oder Malignomen unter 
Berücksichtigung der Immunitätslage für eine 
Lebendimpfung (z.B. im Therapie-Intervall,  
mit > 1.200/µl Lymphozyten).

Anwendungshinweise:
Lebendimpfstoff; zwei Dosen im Abstand 
von mindestens sechs Wochen.
Bei Indikation auch als Kombination MMR-
V möglich. Bei Patienten mit Chemothera-
pie siehe Fachinformation.
Bei Frauen soll eine Schwangerschaft bei 
Impfung ausgeschlossen und mindestens 
einen Monat danach vermieden werden.

Die Varizellenimpfung kann auch als Post-
expositionsprophylaxe* (möglichst inner-
halb von 72 Stunden, maximal innerhalb 
von fünf Tagen) eingesetzt werden, sofern 
keine Kontraindikation gegen die aktive 
Impfung vorliegt.

Für empfängliche Patienten mit abge-
schwächtem Immunsystem wird post-
expositionell die Verabreichung eines 
Immunglobulins empfohlen.*

* Als Exposition gilt Kontakt mit einem 
Erkrankten durch Körperkontakt oder di-
rektem Kontakt von Angesicht zu Angesicht 
sowie durch gemeinsamen Aufenthalt in 
einem Raum für fünf Minuten oder länger.
Bei Spielgefährten oder Haushaltsmit-
gliedern ist der Beginn der Exposition 
zwei Tage vor Ausbruch des Exanthems 
anzunehmen. 

� :
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•	 Empfänglichen Patienten mit nach-
gewiesener Schwäche des Immun- 
systems;

•	 Schwangeren bis zur 23. SSW ohne 
nachweisbare Immunität;

•	 Neugeborenen, deren Mutter fünf Tage 
vor bis zwei Tage nach der Geburt an 
Varizellen erkrankte;

•	 Frühgeborenen bis zur einschließlich 
28. SSW unabhängig vom VZV-Im-
munstatus der Mutter.

Diese Maßnahme kann den Ausbruch 
einer Erkrankung verhindern oder deut-
lich abschwächen.

Herpes zoster (Gürtelrose)
Durch lebenslangen Verbleib des 

VZV nach der Varizellen-Erkrankung 
kommt es bei Reaktivierung des Virus 
nach Jahren oder Jahrzehnten zum 
Krankheitsbild der Gürtelrose. Dieses 
Krankheitsbild betrifft circa 15 Prozent 
zirka  aller Personen, wobei die Häu-
figkeit mit dem Alter zunimmt und 50 
Prozent der Erkrankungsfälle in der 
Altersgruppe über 50 Jahre auftreten. 
Die als Komplikation als Folge der Gür-
telrose auftretenden, oft monatelang 
dauernden, heftigen Schmerzzustände 
(postherpetische Neuralgie) sind mit 
zunehmendem Alter häufiger (50 Pro-
zent  bei den >70-Jährigen).

Seit Herbst 2007 steht ein Lebend- 
impfstoff (VZV) zur Prophylaxe gegen 
Herpes zoster (mit wesentlich höherem 
Virusgehalt als der Kinderimpfstoff) zur 
Verfügung, welcher die Inzidenz des 
Herpes zoster in dieser Altersgruppe 
um die Hälfte und die der postherpe-
tischen Neuralgie um zwei Drittel ver-
ringert.

D. Allgemeine Erläute-
rungen zum Impfplan 
und zum Impfen

Aufklärungspflicht

Vor Durchführung der Impfung hat 
der Arzt die Pflicht, den Impfling und bei 
Personen unter 14 Jahren auch einen El-
ternteil bzw. die Person, die mit der Pfle-
ge und Erziehung betraut ist, über die zu 
verhütende Krankheit und die Impfung 
aufzuklären, damit sie über die Teilnahme 
an der Impfung entscheiden können. Die 
Aufklärung sollte jedenfalls umfassen: 
•	 Informationen über die zu verhütende 

Krankheit;
•	 allfällige Behandlungsmöglichkeiten der 

Infektionskrankheit;
•	 Nutzen der Schutzimpfung für den Ein-

zelnen und die Allgemeinheit;
•	 Informationen über den Impfstoff;
•	 Angaben über Beginn und Dauer des 

Impfschutzes sowie über das Impf-
schema;

•	 Notwendigkeit von Auffrischungsimp-
fungen;

•	 Verhalten nach der Impfung;
•	 Kontraindikationen;
•	 mögliche Nebenwirkungen und/oder 

Komplikationen.

Bei unmündigen Minderjährigen (Kin-
der vor Vollendung des 14. Lebensjahres) 
ist die Zustimmungserklärung eines El-
ternteiles beziehungsweise der Person, 
die mit der Pflege und Erziehung betraut 
ist, einzuholen. Jugendliche müssen 
selbst einwilligen, wenn sie die Einsichts-
fähigkeit und Urteilsfähigkeit besitzen.

Für den seltenen Fall von Impf-
schäden wird auf das Impfschadenge- 
setz verwiesen.

Kontraindikationen
An einer Infektion akut Erkrankte sol-

len bis zur Genesung von der Impfung zu-
rückgestellt werden. Banale Infekte, auch 
wenn sie mit subfebrilen Temperaturen 
(bis 38°C) - wie weiter unten angegeben 
- einhergehen, sind jedoch grundsätzlich 

keine Kontraindikation. Ebenso sollen Kin-
der mit wiederholten fieberhaften Infekten 
nach Abklingen der aktuellen Infektion so-
bald wie möglich geimpft werden.

Impfhindernisse können bestehende 
Allergien gegen Inhaltsstoffe des Impf-
stoffes sein. Bei diesen Personen soll 
nach Konsultation einer Fachabteilung 
eine Impfung erwogen werden.

Bei Personen mit angeborenen oder 
erworbenen Immundefekten oder Stö-
rungen des Immunsystems soll vor der 
Impfung der den Immundefekt behan-
delnde Arzt konsultiert werden. Totimpf-
stoffe können verabreicht werden, wobei 
empfohlen wird, den Impferfolg serolo-
gisch zu kontrollieren.

Die Verabreichung von Immunglobulin 
kann die Wirkung von Lebendimpfungen 
(Masern, Röteln, Mumps, Varizellen) be-
einträchtigen. Deshalb sollte zwischen 
der Immunglobulingabe und einer solchen 
Impfung ein Intervall von mindestens drei 
Monaten eingehalten werden. Da bei der 
Masernimpfung eine solche Abschwä-
chung der Impfwirkung bis zu einem Jahr 
andauern kann, ist nach der Impfung eine 
Antikörperbestimmung zu empfehlen.

Irrtümlicherweise als Kontraindikation 
angesehene Umstände

Häufig werden bestimmte Umstände 
irrtümlich als Kontraindikationen angese-
hen. Dazu gehören laut WHO:
•	 Leichte Erkrankung mit subfebrilen 

Temperaturen (bis 38°C), leichtem 
Durchfall bei einem sonst gesunden 
Kind und Hauterkrankungen (zum Bei-
spiel Ekzem);

•	 chronische Erkrankungen von Herz, 
Leber, Lunge, Nieren; stabile neurolo-
gische Erkrankungen;

•	 antimikrobielle Therapie (Antibiotika) 
oder Verabreichung niedriger Dosen von 
Kortikosteroiden oder lokal angewende-
te steroidhaltige Präparate (unbehan-
delte Injektionsstelle wählen). Ausnah-
me: Bakterielle Lebendimpfstoffe;

•	 Rekonvaleszenzphase nach einer Er-
krankung;

Impfung gegen  
Herpes zoster (Gürtelrose)

ab dem  
Alter von  
50 Jahren

Anwendungshinweise:
Lebendimpfstoff;  
siehe Fachinformation.
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•	 Frühgeburtlichkeit: Frühgeborene sol-
len unabhängig von ihrem Geburtsge-
wicht entsprechend dem empfohlenen 
Impfalter geimpft werden. Bei extremer 
Frühgeburtlichkeit wird empfohlen,  
die betreuende Neonatologieabteilung  
zu kontaktieren. 

•	 Schwangerschaft der Mutter oder an-
derer Haushaltsangehöriger sowie die 
Stillperiode der Mutter sind kein Hin-
dernis, das Kind zu impfen.

•	 ein möglicher Kontakt des Impflings 
zu Personen mit ansteckenden Krank-
heiten;

•	 Allergien, Asthma oder andere ato-
pische Erkrankungen oder Allergien in 
der Verwandtschaft. Ausnahme: Aller-
gien gegen Inhaltsstoffe oder Produkti-
onsrückstände in Impfstoffen;

•	 Penicillinallergie; kein Impfstoffherstel-
ler verwendet Penicillin in der Produkti-
on oder als Konservierungsstoff;

•	 Fieberkrämpfe in der Anamnese des 
Impflings;

•	 Plötzlicher Kindestod (SIDS) in der 
Familienanamnese;

•	 Neugeborenengelbsucht.

Injektionsstelle
Alle injizierbaren Totimpfstoffe sind in-

tramuskulär (M. deltoideus oder M. vastus 
lat.), Lebendimpfstoffe (wie MMR- und Vari-
zellen-Impfstoff) subkutan zu verabreichen. 
Rotavirusimpfstoffe und Choleraimpfstoff 
sind oral zu verabreichen. Für die einzelnen 
Impfstoffe ist diesbezüglich auch der Inhalt 
der Fachinformation zu beachten.

Bei Patienten unter Gerinnungshem-
mern oder bei Hämophiliepatienten 
können die intramuskulären Impfstoffe 
subkutan gegeben werden (Ausnahmen 
s. Fachinformation). Zu beachten ist die 
möglicherweise schlechtere Serokonver-
sionsrate vor allem bei Tollwut- und Hepa-
titis B-Impfung.

Transport und Lagerung  
von Impfstoffen

Impfstoffe in Einzeldosenbehältern  
beziehungsweise Fertigspritzen sind  
gegenüber Mehrdosen-Durchstichfläsch- 
chen zu bevorzugen.

Auf die Einhaltung der in der Fach-
information angegeben Temperatur für 
Transport und Lagerung ist unbedingt  
zu achten. 

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

Impfstoffe, die nicht kühlkettenpflich-
tig sind, können bei der Abgabe an Pati-
enten kurzfristig (wenige Stunden) außer-
halb des Kühlschranks transportiert oder 
aufbewahrt werden. Temperaturen über 
+25C° sowie direkte Sonneneinwirkung 
sind jedoch strikt zu vermeiden.

Kühlschränke in Arztpraxen sollen 
mit Minimum-Maximum-Thermometern 
ausgerüstet und regelmäßig kontrol- 
liert werden.

Nachbeobachtungszeit  
nach Impfungen

Personal und Ausrüstung zur Behand-
lung einer Überempfindlichkeitsreaktion 
sollten immer verfügbar sein, wenn Imp-
fungen verabreicht werden. Wenn irgend 
möglich, sollten Impflinge nach einer 
Impfung für 15 bis 20 Minuten bezüg-
lich allergischer Reaktionen beobachtet 
werden. Diese Empfehlung schließt die 
Verabreichung von Impfstoffen in Schulen 
oder anderen nicht-klinischen Einrich-
tungen nicht aus.

Für die einzelnen Impfstoffe ist diesbe-
züglich auch der Inhalt der Fachinformati-
on zu beachten.

Bei bekannter Allergie gegen Inhalts-
stoffe eines Impfstoffes sollte ein indi-
viduell abgestimmtes Vorgehen (zum 
Beispiel Nachbeobachtung für zwei 
Stunden) mit gesicherter Verfügbarkeit 
notwendiger Behandlung eines solchen 
Zwischenfalls erfolgen. Dies gilt beson-
ders für Patienten mit vorangegangenen 
anaphylaktischen oder anderen aller-
gischen Reaktionen.

Eine Eiereiweiß-Allergie stellt nur bei 
anaphylaktischen Reaktionen in der Vor-
geschichte eine Kontraindikation zur 
Verabreichung von hühnereiweißhaltigen 
Impfstoffen dar. Eine absolute Kontra-
indikation gilt hierbei für Impfstoffe, 
welche auf embryonierten Hühnereiern 
hergestellt worden sind (zum Beispiel  
Influenza, Gelbfieber); eine relative Kon-
traindikation gilt für Impfstoffe, welche 
auf Hühnerfibroblasten-Zellkulturen her-
gestellt worden sind (zum Beispiel MMR).

Prophylaxe und Behandlung aller-
gischer Reaktionen bei Impfungen

Zur Prophylaxe oder Behandlung der 
extrem seltenen Sofortreaktionen können 
folgende Maßnahmen sinnvoll sein:

Eine Vormedikation bei allergischen Ri-
sikopatienten (zum Beispiel zeitgerechte 
Verabreichung eines Antihistaminikums 
als Prämediaktion) kann eine eventu-
elle Impfreaktion deutlich mildern bezie-
hungsweise unterdrücken.

Behandlung allergischer  
Reaktionen bei Impfungen:

Die Therapie allergischer bis anaphy-
laktischer Reaktionen erfolgt je nach 
Schweregrad.

Stadium I
Leichte Allgemeinreaktion - allgemei-

ne Hautreaktion (Flush, Urtikaria), all-
gemeine Reaktionen wie Unruhe, Kopf-
schmerzen
- 	 Verabreichung von H1- und H2-Anta-

gonisten, eventuell in Kombination mit 
einem Kortikoid.

Stadium II
Ausgeprägte Allgemeinreaktion - Kreis-

laufdysregulation, Atemnot, Stuhl- und 
Harndrang
- 	 H1- und H2-Antagonisten (z.B. Di-

bondrin, Ulsal), Kortikoid (z.B. Solu-
Dacortin).

- 	 Verabreichung von Sauerstoff und in-
halatorisch Betamimetika

- 	 Bei gleichzeitigen Kreislaufreaktionen, 
wie Tachykardie und Hypertonie sofort 
kristalloide Volumenersatzmittel
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- 	 Bei zunehmender Kreislaufsympto-
matik rasche Verabreichung einer hy-
pertonen hyperonkotischen Lösung  
(z.B. Hyperhaes)

- 	 Durch die hypertone-hyperonkotische 
Lösung kann der Flüssigkeitsreflux 
in das  Gewebe bei der allergisch-
anaphlyaktischen Reaktion hintan ge-
halten, und somit auch eine massive 
Ödembildung verhindert werden.

Stadium III
Bedrohliche Allgemeinreaktion, wie 

Schock, Bronchospasmus, Dyspnoe, Be-
wusstseinstrübung
- 	 Zusätzlich zu den Therapeutika der 

Schweregrade I und II, insbesondere 
bei Bronchospasmus, Verabreichung 
von Adrenalin (inhalatorisch als Sup-
rarenin).

- 	 Zur eventuell notwendigen weiteren 
Kreislaufstabilisierung während Volu-
mensubstitution zusätzliche Verabrei-
chung von Adrenalin (als Anapen, Epi-
pen oder Suprarenin).

Stadium IV
Vitales Organversagen  mit Atem- und 

Kreislaufstillstand
- 	 Zusätzlich zu den bisher angeführten 

therapeutischen Maßnahmen initial 
die Reanimation nach den Guidelines 
des European Resuscitation Council 
durchführen.

Beispiele für Medikamente zur  
Behandlung einer allergisch- 
anaphylaktischen Reaktion:

Stadium I und II
- 	 Dibondrin®  
	 1 Ampulle = 30 mg i.v. beim Erwach-

senen,  2 mg/kg KG bei Kindern
- 	 Ulsal®
	 1 Ampulle beim Erwachsenen; H2-Re-

zeptor-Antagonist

Stadium II
- 	 Solu-Dacortin®
	 Trockenampullen mit Lösungsmittel zu 

25, 50, 250 oder 1000mg; 250 - 500 
mg Stadium II/III, Stadium III 500-
1.000 mg i.v., Kinder 2 mg/kg KG i.v

- 	 Betamemetische Dosieraerosole
	 initial  2 - 3 Hübe

Stadium III
- 	 Anapen®
	 Anapen Junior 150 Mikrogramm in 

0,3 ml Injektionslösung(r) Fertigspritze 
bzw. Anapen 300 Mikrogramm in 0,3 
ml Injektionslösung Fertigspritze(r) nur 
intramuskulär

- 	 Epipen®
	 EpiPen Junior 0,15 mg/Dosis-Injekti-

onslösung® bzw. EpiPen 0,3 mg/Dosis-
Injektionslösung(r) nur intramuskulär

- 	 Suprarenin®
	 - 1 ml = 1mg Adrenalin; 1 mg ver-

dünnt auf 20 ml NaCl bolusweise i.v., 
	 - für Kinder 1 ml Adrenalin auf 10 ml 

NaCl verdünnen . 1 ml = 0,1 mg = für 
10 kg KG oder

	 - 1 mg Adrenalin, verdünnt auf 10 ml 
NaCl, davon 1 ml verdünnt auf 10 = 
0,01 mg pro kg KG

	 - Zur Inhalation 1 mg verdünnt auf  
10 ml NaCl

- 	 Hyperhaes®
	 4 ml/kg KG i.v.; Cave Natriumgehalt! 

Bei Kindern ist die Dosierung exakt 
einzuhalten

- 	 Ringer oder Ringerlaktat
	 initial 250-500 ml nach Hämodynamik

Unerwartete Ereignisse nach  
Impfungen: „Impfnebenwirkungen“

Bei der Anwendung von Impfstoffen 
wird eine Immunreaktion des Organismus 
ausgelöst. Dadurch kann es zu vorüber-
gehenden Beeinträchtigung des Gesund-

heitszustandes kommen. Je nach Art der 
Anwendung gibt es zum Beispiel bei Injek-
tion lokale Nebenwirkungen (Schwellung, 
Rötung, Schmerzhaftigkeit an der Impf-
stelle) und/oder seltener auch Allgemein-
symptome (Krankheitsgefühl, Fieber, Mü-
digkeit, Muskel- oder Gelenkschmerzen), 
welche meist in den ersten beiden Tagen 
nach der Impfung auftreten und rasch 
vergehen. Zusätzlich gibt es spezielle Ne-
benwirkungen bei einzelnen Impfstoffen, 
welche in der jeweiligen Fachinformation 
angeführt sind. Die Häufigkeitsangaben 
sind dabei folgendermaßen definiert: 
sehr häufig = ≥1/10, häufig = ≥1/100, 
gelegentlich = ≥1/1.000, selten = 
≥1/10.000, sehr selten =<1/10.000.

Bedeutsam ist auch das Auftreten 
ganz seltener Symptome oder Erkran-
kungen in zeitlichem Zusammenhang 
mit Impfungen, wobei die ursäch-
liche Zuordnung nicht einfach ist, weil  
diese Erkrankungen unabhängig von 
Impfungen als Hintergrundmorbidität 
auftreten und bei häufigen Impfungen 
ein zeitlicher Zusammenhang nicht ver-
meidbar ist. Bei zeitlichem Zusammen-
hang ist aber eine Ursächlichkeit da-
durch nicht automatisch anzunehmen. 
Eine Meldung (s. Meldepflicht) und ge-
naue Abklärung solcher Ereignisse ist in 
jedem Einzelfall anzustreben.

Meldepflicht
Bei der Anwendung von Impfstoffen 

gilt für den Arzt wie bei allen Arzneimit-
teln die in §75 des Arzneimittelgesetzes 
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mittelzwischenfälle, bisher unbekannte 
Nebenwirkungen, das vermehrte Auftre-
ten bekannter Nebenwirkungen, bisher 
unbekannte Unverträglichkeiten oder 
Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln etc.

Impfungen in der  
Schwangerschaft und Stillperiode

Prinzipiell sollen die empfohlenen Imp-
fungen bereits vor Beginn der Schwanger-
schaft durchgeführt werden („Prepare for 
pregnancy!“). Eine gute Gelegenheit dazu 
besteht in gynäkologischen Ordinationen 
und Ambulanzen (Girlies‘ Ambulance). 
Insbesondere soll vor der Schwanger-
schaft überprüft werden, ob zum Beispiel. 
zwei Masern-Mumps-Röteln-Impfungen 
durchgeführt worden sind. Fehlende Imp-
fungen sind ehest nachzuholen (auch 
Diphtherie-Tetanus). Dringend empfeh-
lenswert ist es, die Immunität gegen Va-
rizellen sicherzustellen; bei seronegativen 
Frauen wird eine Impfung mindestens drei 
Monate vor Konzeption empfohlen.

Generell können während der Schwan-
gerschaft Impfungen mit Totimpfstoffen 
durchgeführt werden, jedoch ist ein Ver-
schieben der Impfung in das 2. oder 3. Tri-
menon als generelle Vorsichtsmaßnahme 
angezeigt, um theoretischen Bedenken zu 
entgegnen. Die jeweilige Fachinformation 
sollte zusätzlich beachtet werden.

Da die Influenza während der 
Schwangerschaft oft schwere Verläufe 
zeigt, wird die gut verträgliche Impfung 
gegen Influenza zum eigenen Schutz 
(und zum Schutz des Neugeborenen) 
im 2. oder 3. Trimenon vor (und ev. 
auch noch während) der Influenzasai- 
son empfohlen.

Die Schwangerschaft ist eine Kon-
traindikation für Lebendimpfungen (Ma-
sern, Mumps, Röteln, Varizellen), aller-
dings ist ein Impfrisiko eher theoretisch. 
Ein Schwangerschaftstest zum Aus-
schluss einer Schwangerschaft ist nicht 
notwendig, kann aber bei unklarer Situa-
tion empfohlen werden. Ein zuverlässiger 

Konzeptionsschutz wird für drei Monate 
nach der Impfung empfohlen. Bei verse-
hentlicher Rötelnimpfung während der 
Schwangerschaft wurde noch kein Fall 
einer Rötelnembryopathie bekannt. Eine 
versehentliche Rötelnimpfung ist daher 
keine Indikation für einen Schwanger-
schaftsabbruch. Das Risiko einer Vari-
zellenimpfung während der Schwanger-
schaft ist unbekannt. 

Obwohl Reisen in Gelbfiebergebiete 
während der Schwangerschaft bis nach 
der Entbindung verschoben werden sol-
len, können Schwangere, deren Reise in 
ein Gelbfiebergebiet unbedingt erfolgen 
muss, bei gegebener Empfänglichkeit ge-
gen Gelbfieber geimpft werden. 

In der Stillperiode sind alle Impfungen 
möglich; bezüglich der Varizellen-Impfung 
liegen jedoch keine Erfahrungen vor.

Impfungen bei Frühgeborenen
Im Allgemeinen werden die Impfungen 

von Frühgeborenen (bei stabilem Zu-
stand) nach dem chronologischen Alter 
(und nicht nach dem Schwangerschafts-
alter) verabreicht.

Meist ist es hilfreich die erste Impfung 
noch während des Spitalsaufenthaltes 
(mit der Möglichkeit der Verträglichkeits-
beobachtung) zu verabreichen.

EMEA-Empfehlung vom 20.4.2007: 
Das mögliche Risiko von Apnoe (Atem-
stillstand) und die Notwendigkeit einer At-
mungsüberwachung für 48 bis 72 Stun-
den sollte bei Impfung von sehr kleinen 
Frühgeborenen (≤28 Schwangerschafts-
wochen) berücksichtigt und besonders 
bei Frühgeborenen mit Atemunreife - 
d.h. in den ersten drei Lebensmonaten 
- überlegt werden. Da der Nutzen der 
Schutzimpfungen in dieser Gruppe hoch 
ist, sollten Impfungen nicht unterlassen 
oder verzögert werden. Zweckmäßiger-
weise sollte daher bei diesen Kindern die 
1. Impfung (Sechsfachimpfung) - vor der 
Entlassung in häusliche Pflege - noch im 
Spital durchgeführt werden. Falls es in 
zeitlichem Zusammenhang mit der ers- 

ten Sechsfachimpfung zu kardiorespira-
torischen Problemen gekommen ist, wird 
eine kardiorespiratorische Überwachung  
auch bei der nächsten Impfung empfoh-
len. Sollten bei der zweiten Impfung keine 
kardiorespiratorischen Probleme aufge-
treten sein, ist für die weiteren Impfungen 
keine Überwachung indiziert.

Wegen der Virusauscheidung nach 
der Rotavirus-Impfung wird empfohlen, 
die Rotavirusimpfung bei hospitalisierten 
Frühgeborenen erst bei oder nach der 
Entlassung aus dem Spital zu verabfol-
gen, damit andere jüngere und eventuell 
kranke Früh- und Neugeborene nicht vor-
zeitig exponiert werden.

Impfungen bei Personen  
mit Immundefekten

Siehe: Mitteilungen der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut: Hinweise zu Impfungen 
für Patienten mit Immundefizienz

Aus: Epidemiologische Bulletin, 30. 
September 2005/ Nr. 39; abrufbar unter 
http://www.rki.de/cln_091/nn_196438/
DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2005/
Sonderausgaben/Sonderdruck__STlKO-
Hinweise__Nov-2005,templateId=raw,pr
operty=publicationFile.pdf/Sonderdruck_
STlKO-Hinweise_Nov-2005.pdf

Impfungen bei zunehmendem Alter
Generell ist damit zu rechnen, dass mit 

zunehmendem Alter (individuell ab etwa 
50 bis 60 Jahren) bei Immunisierungen 
der Impferfolg und damit das Ausmaß 
und die Dauer des Impfschutzes abneh-
men. Dies gilt vor allem bei Neuimmuni-
sierungen. Auffrischungsimpfungen sind 
teilweise nach einem kürzeren Intervall 
notwendig. Siehe Tabelle 4 beziehungs-
weise spezielle Empfehlungen bei einzel-
nen Impfungen. 

Impfungen für Personal  
im Gesundheitswesen

Das Personal in Krankenhäusern und 
anderen Gesundheitseinrichtungen, wel- 
ches Kontakt zu Patienten oder mit infek-
tiösem Material hat, sollte zum eigenen 
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� :

Schutz und zum Schutz der betreuten 
Personen nachweislich und ausreichend 
vor den durch Impfung vermeidbaren Er-
krankungen geschützt sein.

Zum Personal im Gesundheitswesen 
müssen beispielsweise auch Studenten, 
Gastärzte und Praktikanten gezählt wer-
den. Außerdem sollte diese Regelung 
analog auch für Betreuer in Flüchtlingsla-
gern, Hilfseinsatz im Ausland etc. gelten, 
damit dort nicht die Ausbreitung oder Ein-
schleppung von lokal schwerwiegenden 
Infektionen (zum Beispiel Masern, Vari- 
zellen) begünstigt wird.

1)	Routinemäßiger Schutz wie allgemein 
empfohlen gegen:

	 - Diphtherie, Keuchhusten, Kinderläh-
mung, Wundstarrkrampf

	 - Masern, Mumps, Röteln
	 - Varizellen
2)	Wichtiger Schutz für jegliches Gesund-

heitspersonal:
	 - Hepatitis A, Hepatitis B, jährliche In-

fluenzaimpfung
3)	Zusätzlicher Schutz für besondere Ex-

position an Versorgungseinrichtungen 
für Pädiatrie und/oder Infektionskrank-
heiten und für Laborpersonal:

	 - Meningokokken (vierfach konjugiert)
Ab Verfügbarkeit des tetravalenten 

Konjugatimpfstoffes sollte dieser statt des 
monvalenten Konjugatimpfstoffes und 
statt des Polysaccharid-Impfstoffes ver-
wendet werden.

Neu eintretendes Personal an Abtei-
lungen für Pädiatrie, Geburtshilfe, Infek-
tionskrankheiten, Onkologie und Trans-
plantation sollte vor Dienstantritt die 
Immunität gegen die durch Impfung ver-
meidbaren Krankheiten Masern, Mumps, 
Röteln und Varizellen durch serologische 
Untersuchung (oder Vorlage eines Impf-
passes mit je zweimaliger Impfung ge-
gen diese Erkrankungen) nachweisen. 
Bei fehlender Immunität ist die Impfung 
als moralische Verpflichtung zu sehen  
und anzuraten.

Zum eigenen Schutz sollte für Personal 
an Versorgungseinrichtungen für Pädiatrie 

und/oder Infektionskrankheiten und für 
Laborpersonal eine Immunität auch ge-
gen Meningokokken gegeben sein.

Impfabstände - Nachholimpfungen
•	 Lebendimpfstoffe können gleichzeitig, 

jedoch an verschiedenen Injektions-
stellen verabreicht werden. Werden 
sie nicht zeitgleich gegeben, so soll 
ein Mindestabstand von vier Wochen 
zur Optimierung der Immunantwort 
eingehalten werden, vorausgesetzt, 
die vorangegangene Impfung ist ohne 
Komplikationen verlaufen.

•	 Totimpfstoffe können ebenfalls gleich-
zeitig verabreicht werden. Die Ein-
haltung von Mindestabständen zu 
anderen Impfungen, auch zu Lebend- 
impfstoffen, ist nicht erforderlich. 

•	 Wird der empfohlene Impfzeitpunkt 
versäumt, kann jede Impfung zum 
ehest möglichen Termin nachgeholt 
werden oder zur Entscheidungshilfe 
- sofern möglich - eine serologische 
Untersuchung der Immunitätslage 
durch Antikörperbestimmung durch-
geführt werden. 

•	 Es gibt keine unzulässig großen Ab-
stände nach erfolgter Grundimmunisie-

rung (mit mindestens zwei Impfungen 
im korrekten Intervall) bei adjuvierten 
Impfstoffen. Auch eine für viele Jahre 
unterbrochene Grundimmunisierung 
muss nicht neu begonnen werden. 
Allerdings sollten Personen, welche 
schon länger als 20 Jahre die allge-
mein empfohlenen Impfungen gegen 
Diphtherie und Tetanus nicht erhal-
ten haben, bei Wiedereinstieg in das 
empfohlene Schema eine Impfung ge-
gen Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten 
und Kinderlähmung erhalten, gefolgt 
von einer Diphtherie-Tetanus-Impfung 
im Abstand von ein bis zwei Monaten 
(siehe Erläuterungen in Tabelle 3). Für 
di/Tet bietet sich nach Auffrischungs-
impfung eine serologische Impferfolgs- 
überprüfung an.

•	 Zeitabstand zwischen Impfungen und 
Operationen: Bei dringender Indikati-
on kann ein operativer Eingriff jeder-
zeit durchgeführt werden. Bei plan-
baren Operationen sollte nach Gabe 
von Totimpfstoffen ein Mindestab-
stand von drei Tagen und nach Verab-
reichung von Lebendimpfstoffen ein 
Mindestabstand von 14 Tagen einge-
halten werden.
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� : Impfungen für Personen  
ohne Impfdokumentation

Immer wieder kommen Anfragen hin-
sichtlich der Impfung von Kindern und 
Erwachsenen ohne Impfdokumentation 
(vorwiegend Migranten u.ä.). Dafür wird 
oft ein von der Fachinformation abwei-
chendes Vorgehen notwendig sein, das 
auf den Einzelfall in Abhängigkeit von 
den jeweiligen Angaben modifiziert wer-
den muss.

Eine Impfung kann man nur dann als 
gegeben ansehen, wenn eine schriftliche 
Dokumentation vorliegt oder der Impfling 
(bzw. Eltern) Monat und Jahr der Impfung 
angeben können.

Empfehlungen für Kinder  
außerhalb des Impfschemas = 
Nachhol-Schema:

Nachhol-Empfehlungen für einzelne Kin- 
derimpfungen bis sechs Jahre

•	 DIP-TET*: drei Dosen; IPV*: drei Do-
sen; und eventuell auch Pertussis 

(PEA): drei Dosen DIP-TET-IPV-PEA 
z.B. als Tetravac® oder DTaP-IPV 
Vakzine SSI®
2. Dosis nach zwei Monaten, 3. Dosis 
nach zwölf Monaten

•	 HIB (Act-HIB®)): eine Dosis, wenn 
Kind älter als zwölf Monate (<sechs 
Jahren); 

•	 PNC (Prevenar®, Synflorix®): zwei Do-
sen im 2. Lebensjahr; eine Dosis im 
Alter von 24 bis 60 Monaten;

•	 MMR: zwei Dosen mit mindestens vier 
Wochen Abstand;

•	 Hepatitis A: zwei Kinderdosen im Ab-
stand von sechs bis zwölf Monaten

•	 ev. auch Hepatitis B: drei Dosen, 2. 
Dosis nach vier Wochen, 3. Dosis nach 
sechs Monaten.

Nachhol-Empfehlungen für Kinder von  
sechs bis 18 Jahren:

Für diese Altersgruppe stehen - bei 
Abweichungen vom allgemein empfohle-
nen Impfschema - die im Einzelfall not-
wendigen oder gewünschten Impfstoffe 
oft nicht zur Verfügung oder die Anwen-

dung entspricht nicht der Zulassung. Da-
mit trotzdem ein möglichst gleichwertiger 
Impfschutz erzielt werden kann, ist im 
Einzelfall eine von der Zulassung abwei-
chende Anwendung unvermeidlich und 
daher vertretbar. 

•	 DIP-TET-Pertussis-IPV: drei Dosen: 
	 * drei Dosen. DIP-TET-IPV-PEA z.B. als 

Tetravac® oder DTaP-IPV Vakzine SSI®
2. Dosis nach zwei Monaten, 3. Do-
sis nach zwölf Monaten trotz Zulas-
sung nur für Kinder bis zwölf Jahren 
bzw. als Auffrischungsimpfung auch  
Boostrix Polio (oder Repevax®;

•	 MMR: zwei Dosen mit mindestens vier 
Wochen Abstand;

•	 Hepatitis A: zwei Dosen im Abstand 
von sechs bis zwölf Monaten;

•	 Hepatitis B: drei Dosen, 2. Dosis 
nach vier Wochen, 3. Dosis nach 
sechs Monaten;

•	 Bei negativer Varizellenanamnese: 
zwei Dosen VZV im Mindestintervall 
von sechs Wochen;

•	 Meningokokken konjugiert MEC: ei-
ne Dosis. 

Nachholimpfungen

Tabelle 6

Nachhol-Impfungen	 3. LJ	 4. LJ	 5.LJ	 6. LJ	 ab 7. LJ	 ab 9. LJ	 bis 13. LJ	 bis 18. LJ

DIP TET PEA IPV  
HIB HBV 3 Dosen 
z.B. als 6-fach-Impfstoff  
oder als 4-fach-Impfstoff  
plus HIB plus HBV;

PNC 1 Dosis

DIP TET PEA IPV
nachholen; 3 Dosen als  
4-fach-Impfstoff

MMR 1. und/oder 
2. Impfung nachholen

VZV bei fehlender 
Immunität 2 Dosen

HBV Auffrischung bzw. 
Grundimmunisierung

MEC 1 Dosis

In den angegebenen Zeiträumen soll die Durchführung fehlender Impfungen möglichst früh erfolgen.
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In Abhängigkeit von den jeweiligen An-
gaben über bisher erhaltene Impfungen 
kann/muss individuell auch anders vorge-
gangen werden.

Impfungen für Reisen  
nach Österreich

Für Reisen nach Österreich ist die Imp-
fung gegen FSME (s. dort) für Personen 
von Bedeutung, welche nach ihrer Reise-
zeit, ihrem Reiseort und ihrem Reisestil 
gegenüber Zecken exponiert sein können. 
Für diese Personen gelten die Österrei-
chischen Impfempfehlungen, wobei im 
Falle der Notwendigkeit - wie bei allen 
Reiseimpfungen - so früh wie möglich, 
spätestens aber vier Wochen vor Antritt 
der Reise mit den Impfungen begonnen 
werden sollte. Dabei ist das Schnellim-
munisierungsschema der verfügbaren 
Impfstoffe hilfreich.

Den Impfplan gibt es auch unter 
http://www.bmg.gv.at� 9
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