
NOVA Schweiz Med Forum   Nr. 44   31. Oktober 2001 1114

Allgemeines

Invasive Neisseria-meningitidis-Infektionen
kommen auf der ganzen Welt vor, jedoch ist die
Häufigkeit regional sehr verschieden. Der klas-
sische subtropische Meningitisgürtel in Afrika
erstreckt sich von den Ländern der Westküste
wie Senegal und Guinea über Äthiopien an die
Ostküste des Kontinents. In dieser Region tre-
ten alljährliche Epidemien von Meningitiden
(v.a. Serogruppe A) während der Trockenzeit
von Dezember bis Juni auf. In den letzten Jah-
ren traten auch immer wieder Epidemien in
Saudi-Arabien anlässlich der Pilgerreisen nach
Mekka auf [1]. In gemässigten Klimazonen fin-
det man die höchste Meningitisinzidenz Ende
Winter und zu Beginn des Frühlings. 
N. meningitidis sind gram-negative Diplokok-
ken, die aufgrund ihrer Polysaccharid-Kapsel
in verschiedene Serogruppen eingeteilt werden
[2]. Mehr als 13 Serogruppen sind bekannt.
Weltweit kommen die Serogruppen A, B und C
am häufigsten vor. Serogruppen W-135 und Y
werden selten isoliert und sind eher mit Pneu-
monien assoziiert [3]. In der Schweiz spielen
vor allem die Serogruppe B und C eine Rolle.
Das natürliche Reservoir von N. meningitidis ist
der menschliche Nasenrachenraum. Ungefähr
5–10% der gesunden Bevölkerung sind Träger
dieses Keimes. Bei wenigen dieser Trägern
überwinden die Bakterien die Schleimhautbar-
riere und verursachen über den Blutweg eine
Meningitis. Eine Übertragung findet durch
Tröpfchen statt. Die Verbreitung beschränkt
sich auf einen Umkreis von ein bis zwei Metern.
Eine Ansteckung kommt somit nur bei nahem
Kontakt wie Küssen oder bei beengten Raum-
verhältnissen vor. In freier Umgebung sterben
die Bakterien innerhalb von zwei Stunden ab.
Die Inkubationszeit beträgt 3 bis 4 Tage (im Ex-
tremfall 2–10 Tage). 

Risikogruppen

Das Risiko an einer Meningokokkenmeningitis
zu erkranken ist stark vom Alter abhängig. Das
höchste Risiko haben Kinder bis 4 Jahre, ins-
besondere Säuglinge unter 1 Jahr, gefolgt von
den 15- bis 19jährigen. Gemäss den Daten des
BAG (www.admin.ch/bag/inreporting/tab/

TY04.htm) waren im Jahre 2000 acht der Er-
krankten unter 1 Jahr alt, 37 zwischen 1–4
Jahre und 46 zwischen 15–19 Jahre. Bei der
Altersgruppe der 20–29jährigen erkrankten
noch 29 Patienten. Danach findet man etwa 6–8
Erkrankungen pro Jahrzehnt. Vor allem seit
der Einführung der Haemophilus-influenzae-
B-Impfung sind die Meningokokken die häufig-
sten Meningitiserreger bei Kindern geworden.
Die Letalität der Erkrankung liegt in der Grös-
senordnung von 10%, 8–20% der Überleben-
den weisen bleibende Schäden auf.

Die Situation in der Schweiz

Im BAG-Bulletin vom Februar 2001 wird ein-
gehend auf die Tendenzen der invasiven
Meningokokkenerkrankungen in der Schweiz
eingegangen. Entsprechend dieser Angaben ist
die Anzahl der Erkrankungen zwischen Juli
1998 bis Juni 1999 und Juli 1999 bis Juni 2000
von 143 Fällen auf 179 leicht angestiegen. Die
Inzidenz stieg von 2 auf 2,5/100 000 Einwoh-
ner. Interessanterweise hat der Serotyp C von
36% auf 58% zugenommen und verursachte
prozentual zum ersten Mal in der Schweiz mehr
Erkrankungen als der Serotyp B. Seit 1996
nimmt die Anzahl der Meldungen von invasiven
Meningokokkenerkrankungen in der Schweiz
zu. Dies ist vor allem auf die Serogruppe C
zurückzuführen. Andere Länder Europas be-
obachten ähnliche Tendenzen mit einem
Anstieg der Erkrankungen mit dem Serotyp C
[4, 5].

Impfungen

Der Meningokokken-Polysaccharidimpstoff ge-
gen die Serotypen A + C ist in der Schweiz seit
vielen Jahren auf dem Markt. Polysaccha-
ridimpfstoffe wirken jedoch erst ab einem Alter
von 2–4 Jahren. Zudem dauert die Schutzwir-
kung nur etwa 3–5 Jahre. Da dieser Impfstoff
nicht gegen den bis vor einem Jahr vorherr-
schenden Serotyp B wirkt und ebensowenig bei
Kindern unter 2 Jahren angewendet werden
kann, wird dieser Impfstoff in der Schweiz vor
allem bei Reisen in Epidemiegebiete eingesetzt.
Die Entwicklung eines Polysaccharidimpfstof-
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fes gegen den Serotyp B ist schwierig, da die-
ses Kapselantigen wenig immunogen ist.
Zudem sind Kreuzreaktionen mit Gewebspoly-
sacchariden des Wirtes beschrieben, welche
möglicherweise eine Autoimmunreaktion aus-
lösen können. Neue Ansätze, einen Impfstoff
gegen exprimierte Oberflächenproteine zu ent-
wickeln, sind zur Zeit in Erprobung [6].
Von drei grossen Impfstoffherstellern wurde
ein neuer konjungierter Impfstoff gegen den
Serotyp C im Herbst 1999 in England einge-
führt. Dieser schützt auch Kinder unter zwei
Jahren. Analog zur Haemophilus-influenzae-
Vakzine wird ein Trägerprotein (mutiertes, un-
giftiges Diphtherietoxin oder ein Tetanusto-
xoid) an das immunogene Polysaccharid-Anti-
gen der Bakterienkapsel gekoppelt. Die Konju-
gatimpfstoffe bewirken bereits bei Kindern
unter einem Jahr eine starke, von T-Zellen ab-
hängige Immunantwort. Da die Meningokok-
ken im Nasenrachenraum die Schleimhaut ko-
lonisieren, sollte ein Impfstoff nicht nur gegen
invasive Infektionen durch protektive IgG
schützen, sondern auch vor einer Kolonisation
mittels IgA. Im allgemeinen haben die konven-
tionellen Polysacchardimpfstoffe keinen Ein-
fluss auf das Trägertum. Jedoch konnte gezeigt
werden, dass Soldaten, die mit dem seit Jahren
erhältlichen Polysacchardimpfstoff geimpft
waren, weniger häufig Träger wurden als un-
geimpfte [2]. Der konjugierte Haemophilus-in-
fluenza-type-B-(Hib)Imfstoff induziert eine
schleimhautassozierte Immunität und vermin-
dert die Kolonisationsrate [7, 8]. In Analogie
zeigten Studien an gesunden Probanden, dass
auch mit dem neuen konjugierten Meningo-
kokken-C-Impfstoff das Trägertum reduziert
werden kann [9]. 
Der konjugierte Meningokokken-C-Impfstoff ist
ein Totimpfstoff und kann auch mit anderen
Impfungen – jedoch auf der kontralateralen
Seite – gegeben werden. Die Zahl der benötig-
ten Injektionen hängt vom Alter ab. Bei Säug-
lingen unter 6 Monaten werden drei Impfdosen
im Alter von 2, 4, und 6 Monaten sowie ein Boo-
ster empfohlen. Bei 6- bis 12monatigen Säug-
lingen sind zwei Dosen und ein Booster nötig.
Ab dem Alter von 1 Jahr genügt dagegen eine
einzige Dosis. 

Wirkung, Nebenwirkungen und
Vorsichtsmassnahmen

In einer randomisierten Doppelblindstudie
wurde die Sicherheit und Immunogenität des
konjugierten Impfstoffes bei 180 Kindern ge-
prüft. Verglichen wurde der Meningokokken-
impfstoff mit dem Hepatitis-B-Impfstoff. Kein
Unterschied bei lokalen oder systemischen Ne-
benwirkungen wurde gefunden. Die vierte
Dosis bei 12monatigen Kindern als Booster

wurde ebenfalls gut toleriert. Alle Kinder hat-
ten protektive Antikörper nach 3 Dosen. Jedoch
ist nicht klar, wie hoch der Antikörpertiter sein
soll und was ein fallender Titer bedeutet [10].  
Seit der Zulassung des Konjugatimpfstoffs in
England und nach der ersten Impfkampagne
im Herbst 1999, beruhen fast alle Aussagen auf
publizierten Daten aus Grossbritannien. Im all-
gemeinen wird die Impfung gut toleriert. Lokale
Rötung, Fieber, Irritabilität und Kopfschmer-
zen sind die häufigsten beobachteten Neben-
wirkungen. Eine Kombination mit anderen
Impfstoffen, wie DTP/Hib, oraler Polioimpfung,
DT/Td und MMR ist möglich. Hingegen ist nicht
klar, ob auch die intravenöse Polioimpfung
gleichzeitig gegeben werden darf. Kontraindi-
ziert ist die Impfung bei Personen, die eine be-
kannte Hypersensitivität gegen das Diptherie-
toxoid (mutiertes Diphterietoxin CRM197) oder
das Tetanustoxoid haben. Wie bei allen Imp-
fungen, sollten Patienten, die hohes Fieber
haben, nicht geimpft werden.

Impfkampagne in England 1999

Die Inzidenz einer Meningokokkenmeningitis
ist in England fast doppelt so hoch wie in der
Schweiz. Ebenfalls hat in England der Serotyp
C prozentual zugenommen. Das Department of
Health in the United Kingdom hat deshalb zu-
sammen mit mehreren Firmen die Entwicklung
eines Impfstoffes gefördert. Die erste grosse
Impfkampagne wurde dann im November 1999
lanciert mit dem Ziel, ungefähr 15 Millionen
Kinder und Jugendliche zu impfen. Da die
höchste Inzidenz bei Adoleszenten lag, wurden
im November und Dezember 1999 zuerst die
15–17jährigen geimpft. Zwischen Januar und
April dann die Kinder unter einem Jahr als zu-
sätzliche Impfung zum üblichen Impfpro-
gramm. Anschliessend wurden die anderen
Kinder im Laufe des Jahres 2000 geimpft. Die
Inzidenz der Erkrankung fiel zeitgleich mit der
Durchimpfung der entsprechenden Altersklas-
sen auf fast Null innerhalb einiger Wochen. 

Meningitis-C-Impfung 
in der Schweiz?

Zur Zeit ist in der Schweiz der Polysaccharid-
impfstoff gegen die Serogruppen A und C regi-
striert und erhältlich. Drei verschiedene Fir-
men (Lederle, Abbott und Chiron) stellen den
konjugierten Impfstoff gegen den Serotyp C her.
Der Impfstoff der Firma Lederle, Meningotec®,
ist kürzlich registriert worden, die anderen
werden in nächster Zeit folgen. Jedoch muss
beachtet werden, dass die Erfahrung mit die-
ser Impfung nach wie vor limitiert ist. Der Impf-
stoff wird aufgrund der Daten über die Immu-
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nogenität und über die Sicherheit registriert
werden und nicht über Wirksamkeitsstudien.
Ob das Bundesamt für Gesundheit (BAG) diese
Impfung routinemässig empfehlen wird, ist
noch nicht sicher. Es ist möglich, dass in einem
ersten Schritt die Rekruten geimpft werden. Zu
beachten ist, dass der Serotyp B nicht mit-
erfasst wird und somit 40–50% der Meningo-
kokkenmeningitiden nicht zu verhindern sind.
Zudem ist die Inzidenz in der Schweiz relativ

gering. Von einer Epidemie kann höchsten in
einzelnen Regionen, z.B. in Greyerz gespro-
chen werden. Die aktuellen Daten können im
Internet abgerufen werden (www.admin.ch/bag/
infreporting/f104.htm). Die Empfehlungen für
oder gegen eine Impfung werden kantonal ver-
schieden sein. Aufgrund der gegenwärtigen
Datenlage ist eine allgemeine Impfempfehlung
schwierig. Der Entscheid liegt vorerst bei den
Ärzten und Eltern. 
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