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Im Herbst 2001 sind in der Schweiz neue Impf-
empfehlungen für die allgemein empfohlenen
Schutzimpfungen [1] und für Indikationsimp-
fungen bei Risikopatienten in Kraft getreten.
Der neue Impfplan und die Empfehlungen be-
inhalten einige wichtige Neuerungen, auf die
wir nachfolgend eingehen möchten. 

Immunologische Vorbemerkungen

Die pädiatrische Maxime, dass Kinder nicht
einfach kleine Erwachsene sind, trifft für die
Immunologie ganz besonders zu. In verschie-
denen Lebensaltern lösen Impfungen unter-
schiedliche immunologische Vorgänge aus [2].
Diese Erkenntnisse haben es ermöglicht, die
Nachimpfschemen bei verspätetem Impfbeginn
(nach dem ersten Lebensjahr) zu vereinfachen
und die Notwendigkeit späterer Boosterimp-
fungen besser abzuschätzen (beispielsweise
unnötig bei Hepatitis-B-Impfung). 
Bei Säuglingen und sehr kleinen Kindern sind
die für grössere Kinder und Erwachsene ver-
fügbaren Polysaccharidimpfstoffe wirkungslos.
Immunologische Erkenntnisse ermöglichten
hier die Entwicklung neuartiger Impfstoffe, die
schon sehr kleine Kinder gegen Krankheiten
schützen können. Durch die Konjugation (kova-
lente Bindung) von oberflächlichen Bakterien-
Polysacchariden an Trägerproteine, wie z.B. das
Tetanustoxoid, gelang es, anstelle der T-Zell-un-
abhängigen Immunantwort auf die Polysaccha-
ridantigene eine T-Zell-abhängige Antwort zu
provozieren. Damit konnte nun auch das un-
reife Immunsystem von Säuglingen und Klein-
kindern auf diese Antigene reagieren [3]. Mit
der Einführung des ersten Konjugatimpfstoffes
gegen Haemophilus influenzae Typ b Anfang
der 90er Jahre verschwanden auch in der
Schweiz die invasiven Haemophilus-influenzae-
Typ-b-Erkrankungen innerhalb von sehr kurzer
Zeit [4]. Die Entwicklung weiterer konjugierter
Impfstoffe erlebt derzeit eine Blüte: Innert kür-
zester Zeit sind sowohl ein siebenfacher Pneu-
mokokken-Impfstoff mit hervorragender Wirk-
samkeit gegen invasive Pneumokokkeninfekte
bei Kleinkindern als auch ein hochwirksamer
Impfstoff gegen Meningokokken der Gruppe C
auf den Markt gekommen. 
Weitere Vorteile der konjugierten Impfstoffe
gegenüber den Polysaccharidimpfstoffen sind

die Produktion von höher aviden, also passge-
naueren Antikörpern und die Induktion eines
immunologischen Gedächtnisses. Dieses durch
memory-B-Lymphozyten vermittelte, lebens-
längliche Phänomen gestattet es dem Immun-
system, auf einen Erregerkontakt hin innert
weniger Tage eine starke IgG-Antikörperant-
wort zu produzieren, auch wenn zuvor sämtli-
che zirkulierenden Antikörper verschwunden
waren. Ungeklärt ist derzeit noch die Frage, ob
dieser memory-Effekt in jedem Fall schneller
ist als die Inkubationszeit des betreffenden
Erregers.

Die routinemässig empfohlenen
Schutzimpfungen

Tabelle 1 zeigt den neuen Routine-Impfplan mit
Gültigkeit ab August 2001. Folgende Änderun-
gen wurden gegenüber der letztmals 1999 re-
vidierten Vorgängerversion vorgenommen:

Vorverlegung der ersten MMR-Impfung
auf 12 Monate
Bei der Masern-, Mumps- und Rötelnimpfung
handelt es sich um sogenannte Lebendvirus-
Impfungen, bei denen attenuierte, vermehrungs-
fähige Viren verabreicht werden. Kleinste
Mengen noch vorhandener, maternaler Anti-
körper können die Impfviren neutralisieren.
Mit der Verabreichung der MMR-Impfung
muss deshalb zugewartet werden, bis sicher
keine maternalen Antikörper mehr vorhanden
sind. Zudem reagiert das kindliche Immunsy-
stem vor 12 Monaten auch bei fehlenden MMR-
Antikörpern suboptimal auf die MMR-Impfung
[5, 6].
Zwei neuere Studien haben gezeigt, dass auch
bei Schweizer Kindern nach dem Alter von 12
Monaten keine maternalen Antikörper gegen
Masern, Mumps und Röteln mehr vorhanden
sind. Zudem bestanden bei vereinzelten unter-
suchten Kindern bereits vor dem Alter von 15
Monaten Hinweise auf eine bereits erfolgte
Wildinfektion [7, 8].
Die konsequenterweise beschlossene Vorverle-
gung des ersten MMR-Impftermins auf 12 Mo-
nate erlaubt es schliesslich, den Impfplan mit
den Vorsorgeuntersuchungsterminen des Ma-
nuals der Schweizerischen Gesellschaft für Pä-
diatrie zu harmonisieren.
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Vorverlegung der zweiten MMR-Impfung
auf 15–24 Monate
Etwa 5–10% der MMR-Geimpften entwickeln
nach der ersten Dosis keine Immunantwort auf
eine oder mehrere der Impfstoffkomponenten,
wobei die genauen Gründe dafür unbekannt
sind. Interessanterweise gelingt es bei der
Mehrheit dieser primären Impfversager, die Bil-

dung von Antikörpern mit einer zweiten MMR-
Dosis zu provozieren und sie so zuverlässig und
langfristig zu schützen [9–12]. Der wichtigste
Grund für die 2. MMR-Dosis liegt in der Er-
höhung der Serokonversionsrate, also der Ver-
besserung des individuellen  und des allgemei-
nen Impfschutzes. Das Ausmass der Durchimp-
fung ist wichtig im Hinblick auf eine Suppres-

Tabelle 1. 
Impfplan für routinemässige Schutzimpfungen (Stand August 2001).

Alter1 Diphtherie (D) Haemophilus Poliomyelitis8 Masern (M) Hepatitis B (HB)

Tetanus (T) influenzae Mumps (M)

Pertussis (P) Serotyp b7 Röteln (R)

Geburt 14

2 Monate DTPa2 Hib IPV

4 Monate DTPa2 Hib IPV

6 Monate DTPa2 Hib IPV

12 Monate MMR11

15–24 Monate DTPa2 Hib IPV MMR11

4–7 Jahre DTPa3 IPV 12

11–15 Jahre dT4,5 9 12 HB15

Erwachsene dT6 10 13 16

1 Zur Präzisierung des Alters: 4–7 Jahre bedeutet vom 4. Geburtstag bis zum Tag vor dem 8. Geburtstag. Unter
7 Jahre bedeutet bis zum Tag vor dem 7. Geburtstag. Über 7 Jahre bedeutet ab dem 8. Geburtstag.

2 Alle für dieses Alter empfohlenen Impfstoffe können in Form von Fünffach-Kombinationsimpfstoffen 
(DTPa-Hib-IPV) verabreicht werden. 

3 Die fünfte DTPa-Dosis sollte vorzugsweise vor Eintritt des Kindes in den Kindergarten oder spätestens vor
Eintritt in die Schule verabreicht werden. 

4 Aufgrund der ausgeprägteren lokalen Reaktionen wird ab dem 8. Geburtstag mit einer geringeren Diphtherie-
Antitoxin-Dosis (d) geimpft. 

5 Eine Auffrischimpfung gegen Pertussis für Jugendliche und Erwachsene wird gegenwärtig nicht empfohlen.
Hingegen soll eine fehlende vierte oder fünfte Dosis nachgeholt werden. 

6 Eine Auffrischimpfung ist alle 10 Jahre empfohlen. Bei tetanusgefährdeten Verletzungen ist eine Auffrisch-
impfung angezeigt, wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind. Der Kombinationsimpf-
stoff dT (oder DTPa für Kinder <8 Jahren) wird empfohlen. 

7 Für ungeimpfte Kinder im Alter von 15 Monaten bis 5 Jahren ist eine einzige Dosis des Konjugat-Impfstoffes
ausreichend. Bei Kleinkindern im Alter von 12 bis 14 Monaten wird die Verabreichung zweier Dosen in einem
Intervall von mindestens 2 Monaten empfohlen. 

8 Neue Empfehlungen für die Poliomyelitisimpfung. IPV = Inaktivierte Poliomyelitis-Vakzine.
9 Nur Nachholimpfung, die 6. Dosis wird nicht mehr empfohlen. 

10 Weitere Auffrischimpfungen gegen Poliomyelitis sind bei Erwachsenen nur bei einem erhöhten Risiko erfor-
derlich. Dies betrifft Reisende in Endemiegebiete und Personen, die mit dem Poliovirus arbeiten. Empfohlen
ist der inaktivierte Polioimpfstoff (IPV). Eine Impfung ist erst 10 Jahre nach der letzten Dosis angezeigt. 

11 Kombinationsimpfung gegen Masern, Mumps und Röteln (2 Dosen). Erste Dosis mit 12 Monaten, zweite Dosis
mit 15 bis 24 Monaten, jedoch frühestens einen Monat nach der ersten Dosis. Die MMR-Impfung sollte vor
Eintritt des Kindes in den Kindergarten oder spätestens vor Eintritt in die Primarschule abgeschlossen sein. 

12 Nachholimpfung (eine oder zwei Dosen, je nach Anzahl früher erhaltener Dosen). 
13 Nachholimpfung (2 Dosen für ungeimpfte Personen), vor allem für nach 1963 geborene Erwachsene, Frauen

im gebärfähigen Alter oder Wöchnerinnen. Besonders zu empfehlen ist die Impfung für beruflich exponierte
Personen, welche diese Infektionen auf Schwangere und andere Risikopatienten übertragen können (z.B. in
Frauenspitälern, Kinderkliniken, usw.). Die MMR- Impfung darf nicht während der Schwangerschaft verab-
reicht werden.

14 Neugeborene von HBsAg-positiven Müttern. Erste Dosis bei Geburt zusammen mit HB-Immunglobulin.
Zweite und dritte Dosis mit 1 bzw. 6 Monaten. Serologische Kontrolle mit 7–12 Monaten.

15 Hepatitis-B-Impfung: 3 Dosen (0, 1, 6 Monate) in erster Linie für Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren.
Die Hepatitis-B-Impfung kann aber in jedem Alter verabreicht werden. Für Jugendliche im Alter von 11 bis 
15 Jahren ist auch ein Impfschema mit 2 Dosen (Erwachsenendosis, 0 und 4 bis 6 Monate) möglich, jedoch
nur mit den für dieses 2-Dosen-Schema registrierten Produkten. Die Impfung der Risikogruppen und das
pränatale Screening müssen weitergeführt werden.

16 Nachholimpfung für junge Erwachsene oder Impfung von Erwachsenen, die einem Risiko ausgesetzt sind.
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sion der Wildviruszirkulation, welche bei MMR
erst bei einem Durchimpfungsgrad von ≥90%
eintritt. Dass dieses Ziel realistisch ist, hat das
Beispiel Finnland eindrücklich gezeigt, wo mit
einem konsequent durchgeführten Zweidosen-
Schema alle 3 Krankheiten zum Verschwinden
gebracht werden konnten [13, 14].
Die Erhöhung des individuellen Antikörperti-
ters ist hingegen sekundär, zumal diese Er-
höhung nur vorübergehenden Charakter hat.
In der Schweiz, wo die ungenügende MMR-Ak-
zeptanz weiterhin eine signifikante Zirkulation
der Wildviren zur Folge hat, ist es wenig sinn-
voll, mit einer zweiten MMR-Dosis bis zum
Alter von 4–7 oder gar 11–15 Jahren zuzuwar-
ten. Da eine zweite MMR-Dosis bereits einen
Monat nach der ersten erfolgreich verabreicht
werden kann, hat sich die Impfkommission ent-
schlossen, für die MMR-Zweitimpfung den
Impftermin 15–24 Monate vorzuschlagen,
damit der individuelle Impfschutz möglichst
frühzeitig (vor dem Kindergarten- oder Schul-
eintritt) erreicht wird.

Verschiebung der ersten Haemophilus-
influenzae-Typ-b-Boosterimpfung auf
15–24 Monate
Die Konjugatimpfung gegen Haemophilus in-
fluenzae Typ b führt nicht nur zur Bildung von
schützenden Antikörpern, wie das bei reinen
Polysaccharidimpfungen der Fall ist (siehe
oben), sondern sie induziert auch ein immuno-
logisches Gedächtnis. Als Surrogatmarker für
das Vorhandensein eines immunologischen Ge-
dächtnisses gilt heute der schnelle und massive
Anstieg von IgG-Antikörpern, wie er nach einer
Hib-Boosterimpfung im 2. Lebensjahr beob-
achtet wird. Nachdem am Vorhandensein eines
immunologischen Gedächtnisses nach einer
Hib-Primovakzination mit 3 Dosen im ersten
Lebensjahr keine Zweifel mehr bestehen, kann
mit der Boosterimpfung bis ins Alter von 15–24
Monaten zugewartet werden, selbst wenn bei
einem beträchtlichen Anteil dieser Kinder nach
dem 15. Lebensmonat keine schützenden Anti-
körpertiter mehr nachweisbar sind. Auch hier
ermöglicht die Verschiebung des Impftermins
eine Harmonisierung mit dem Vorsorgeunter-
suchungsplan (18 Monate bzw. 24 Monate).

Vollständiger Verzicht auf die orale
Poliomyelitis-Impfung
Die von der WHO nach wie vor propagierte und
in vielen Ländern (z.B. England) weiterhin ver-
wendete orale Poliomyelitisimpfung ist mit dem
Nachteil behaftet, dass sehr selten eine Impf-
stoff-assoziierte Poliomyelitis auftreten kann
[15]. Das Risiko für dieses seltene Ereignis wird
mit einer VAPP (vacine-associated paralytic
poliomyelitis) pro 400 000–750 000 OPV-Erst-
dosen respektive einem Fall pro 5 Millionen
Folgedosen angegeben. In der Schweiz wäre

also alle 5–10 Jahre mit einem Fall zu rechnen.
Nachdem nun für sämtliche Altersstufen IPV-
enthaltende Einzel- (IPV) und Kombinations-
impfstoffe (für Kinder: DTPa-IPV, DTPa-
IPV+Hib, DTPa-IPV-HepB+Hib; für Erwach-
sene: dT-IPV) erhältlich und somit keine zu-
sätzlichen, die Impfakzeptanz gefährdenden
Injektionen mehr nötig sind, lässt sich das
VAPP-Risiko bei Verwendung von OPV nicht
mehr rechtfertigen. Die Schweizerische Kom-
mission für Impffragen hat deshalb beschlos-
sen, in Zukunft für alle Altersstufen ausschliess-
lich die Verwendung von IPV zu empfehlen.
Die vollständige Poliomyelitis-Immunisierung
besteht aus 5 Dosen. Auffrischimpfungen wer-
den danach nur noch alle 10 Jahre bei Er-
wachsenen mit erhöhtem Risiko (z.B. Aufent-
halt in einer Endemiezone) empfohlen. 

Pertussis- und Poliomyelitis-Nach-
holimpfungen mit 11–15 Jahren 
bei unvollständiger Vorimpfung
Sowohl für die Pertussis- als auch für die Po-
liomyelitis-Impfung werden gemäss Impfplan
insgesamt 5 Dosen empfohlen, wobei die letzte
dieser Dosen im Alter von 4–7 Jahren verab-
reicht werden soll. Nachdem nun auch Kombi-
nationsimpfstoffe für das Alter von 11–15 Jah-
ren sowie das Erwachsenenalter verfügbar
sind, können und sollen noch fehlende Pertus-
sis- respektive Poliomyelitisdosen mit der Ver-
wendung von dtpa (Boostrix®) respektive dT-
IPV (Revaxis®) nachgeholt werden.

Hepatitis-B-Impfung
Die generelle Hepatitis-B-Impfung wird weiter-
hin primär im Adoleszentenalter empfohlen,
eine Impfung zu einem früheren Zeitpunkt ist
jedoch möglich. Besonders erwähnenswert ist
die Möglichkeit, Adoleszente im Alter von
11–15 Jahren mit lediglich 2 Erwachsenen-
Dosen des Impfstoffes Gen-H-B-Vax® im Abstand
von 4–6 Monaten zu impfen. Sollte gleichzeitig
eine Indikation für eine Hepatitis-A-Impfung
bestehen, kann der Kombinationsimpfstoff He-
patitis A + B (Twinrix®) neu ebenfalls in 2 Er-
wachsenen-Dosen verabreicht werden (ab 1 bis
15 Jahre, danach 3-Dosen-Schema wie bisher).
Bei Twinrix® besteht allerdings keine Kosten-
übernahmepflicht der Krankenkassen. 

Nachholimpfungen für Kinder 
ab 1 Jahr und Erwachsene 
bei verspätetem Impfbeginn

Bisher hat der schweizerische Impfplan für die
verspätete Grundimmunisierung von Kindern
unter 7 Jahren 3 Dosen DTP und Polio im Ab-
stand von 4–8 Wochen, gefolgt von einer Auf-
frischimpfung nach 6–12 Monaten, vorgesehen.



CURRICULUM Schweiz Med Forum   Nr. 9   27. Februar 2002 196

Aus ethischen Gründen ist eine Studie zur Be-
stimmung der für einen Schutz minimal
benötigten Anzahl Dosen nicht möglich. Neuere
Erkenntnisse über die Entwicklung des Im-
munsystems weisen aber darauf hin, dass des-
sen Ausreifung mehrheitlich in den ersten 2 Le-
bensjahren stattfindet (C.A. Siegrist, persönli-
che Mitteilung). Klinische Impfstoffstudien bei
Kindern in anderen europäischen Ländern mit
den dort üblichen Impfschemen haben zudem
ergeben, dass das Impfschema eine Dosis we-
niger enthalten kann als bei uns empfohlen,
wenn das Intervall zwischen der zweiten und
dritten Dosis mindestens 6 Monate beträgt und
wenn die dritte Dosis im Alter von mindestens
einem Jahr verabreicht wird.
Tabelle 2 beschreibt die Anzahl und den Zeit-
punkt von Nachholimpfungen in den verschie-
denen Altersstufen: Noch nicht geimpfte Kinder
im Alter von 1 bis 5 Jahren erhalten somit neu
4 Dosen DTPa-IPV zu den Zeitpunkten 0, 2 und
8 Monate sowie im Alter von  4–7 Jahren (frühe-
stens 2 Jahre nach der dritten Dosis). Kinder im
Alter von 6 bis 10 Jahren erhalten 4 Dosen

DTPa/dT-IPV zu den Zeitpunkten 0, 2 und 8 Mo-
nate sowie im Alter von 11–15 Jahren (frühe-
stens 2 Jahre nach der dritten Dosis). Kinder ab
11 Jahren und Erwachsene erhalten 3 Dosen
dT-IPV zu den Zeitpunkten 0, 2 und 8 Monate.
In allen Altersstufen werden danach dT-Auf-
frischimpfungen alle 10 Jahre empfohlen.
Die MMR-Impfung umfasst in allen Altersstufen
2 Dosen. Die Hib-Impfung ist nur bis zum Alter
von 5 Jahren indiziert, ab 15 Monaten reicht
eine einzige Dosis aus.

Indikationsimpfungen bei
besonderen Risikopatienten

Pneumokokken
Invasive Pneumokokken verursachen vor allem
im Säuglings- und Kleinkindesalter und bei
Patienten mit eingeschränkter Immunität
schwere oder gar tödliche Erkrankungen (Sep-
sis, Pneumonie, Meningitis). Daneben sind die
Pneumokokken die wichtigste bakterielle Ursa-
che von Bronchitiden, Otitis media und Sinusi-

Tabelle 2. Impfschema für einjährige und ältere Kinder sowie für ungeimpfte Erwachsene (Stand August 2001).

Impfstoff Alter Anzahl Dosen Primovakzination 1. Auffrischimpfung 2. Auffrischimpfung
(Alter in Monaten) (Alter in Monaten) (Alter)

DTPa 1 – 5 Jahre 4 0, 2 Monate 8 Monate 4–7 Jahre1,2

DTPa / dT 2 6 – 10 Jahre 4 0, 2 Monate 8 Monate 11–15 Jahre3

dT2 ≥11 Jahre und 3 0, 2 Monate 8 Monate 3

Erwachsene

IPV 1–5 Jahre 4 0, 2 Monate 8 Monate 4–7 Jahre4

6–10 Jahre 4 0, 2 Monate 8 Monate 11–15 Jahre4

≥11 Jahre und 3 0, 2 Monate 8 Monate 5

Erwachsene

MMR6 2 0, ≥1 Monat

Hib7 1–5 Jahre 1–2 0, (2) Monate

HB8 11–15 Jahre 3 0, 1–2, 6–8 Monate

(2) (0, 4–6 Monate)

1 Mindestens 2 Jahre nach der ersten Auffrischimpfung. Weitere Auffrischimpfung im Alter von 11 bis 15 Jahren, dann alle 10 Jahre. 
2 Aufgrund der ausgeprägteren lokalen Reaktionen wird ab dem 8. Geburtstag mit einer geringeren Diphtherie-Antitoxin-Dosis (d) geimpft. 
3 Mindestens 2 Jahre nach der ersten Auffrischimpfung. Weitere Auffrischimpfungen alle 10 Jahre. 
4 Mindestens 2 Jahre nach der ersten Auffrischimpfung. Weitere Auffrischimpfungen gegen Poliomyelitis sind bei Erwachsenen nur bei einem erhöhten

Risiko erforderlich. Dies betrifft Reisende in Endemiegebiete und Personen, die mit dem Poliovirus arbeiten. Empfohlen ist der inaktivierte Polioimpfstoff
(IPV). Eine Impfung ist erst 10 Jahre nach der letzten Dosis angezeigt.

5 Die Impfung von Jugendlichen ab 11 Jahren und Erwachsenen umfasst drei Dosen. Weitere Auffrischimpfungen gegen Poliomyelitis sind bei
Erwachsenen nur bei einem erhöhten Risiko erforderlich. Dies betrifft Reisende in Endemiegebiete und Personen, die mit dem Poliovirus arbeiten.
Empfohlen ist der inaktivierte Polioimpfstoff (IPV). Eine Impfung ist erst 10 Jahre nach der letzten Dosis angezeigt.  

6 Die MMR-Impfung umfasst 2 Dosen. Erste Dosis mit 12 Monaten, zweite Dosis frühestens einen Monat nach der ersten Dosis. Die MMR-Impfung sollte
vor Eintritt des Kindes in den Kindergarten oder spätestens vor Eintritt in die Primarschule abgeschlossen sein. Impfung von Erwachsenen (2 Dosen): 
vor allem nach 1963 geborene Erwachsene, Frauen im gebärfähigen Alter und Wöchnerinnen. Besonders zu empfehlen ist die Impfung für beruflich
exponierte Personen, welche diese Infektionen auf Schwangere und andere Risikopatienten übertragen können (z.B. in Frauenspitälern, Kinderkliniken
usw.). Die MMR-Impfung darf nicht während der Schwangerschaft verabreicht werden.

7 Verabreichung von 2 Dosen im Alter von 12 bis 14 Monaten, eine Dosis im Alter von 15 Monaten bis 5 Jahren, 0 Dosen >5 Jahre.
8 Hepatitis-B-Impfung: 3 Dosen (0, 1, 6 Monate) in erster Linie für Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren. Die HB-Impfung kann aber in jedem Alter ver-

abreicht werden. Für Jugendliche im Alter von 11 bis 15 Jahren ist auch ein Impfschema mit zwei Dosen (Erwachsenendosis, 0 und 4 bis 6 Monate)
möglich, jedoch nur mit den für dieses 2-Dosen-Schema registrierten Produkten. Die Impfung der Risikogruppen und das pränatale Screening müssen
weitergeführt werden.
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tis. Die Behandlung dieser Infekte wird auch in
der Schweiz zunehmend erschwert durch das
Auftreten Antibiotika-resistenter Stämme [16].
Der bisher verfügbare 23-valente Impfstoff war
für Kinder unter zwei Jahren ungeeignet, da
diese gegen Polysaccharide keinen genügenden
Impfschutz aufbauen können. Seit diesem Jahr
steht für Säuglinge und Kinder neu ein konju-
gierter Pneumokokken-Impfstoff zur Verfü-

gung. Dieser schützt mit einer Wirksamkeit von
93% gegen invasive Erkrankungen durch die 7
bei Kindern in den USA am häufigsten vor-
kommenden Serotypen [17], die jedoch bei uns
nur für 59–73% der schweren Erkrankungen
im Kleinkindesalter verantwortlich sind. Bei
Kindern über 5 Jahren und bei Erwachsenen
dominieren andere Pneumokokken-Serotypen;
dort sollen deshalb die bisherigen, auf 23 Kap-
selantigene ausgelegten Polysaccharidimpf-
stoffe angewendet werden [18].
Die Wirksamkeit des konjugierten Pneumokok-
ken-Impfstoffes gegen Otitis media beträgt le-
diglich 6% bezüglich aller Erreger und 57% be-
züglich Pneumokokken [19].
Bisher sehen nur die Impfempfehlungen der
USA die Pneumokokken-Impfung für die Grund-
immunisierung aller Kinder vor. Aufgrund der
schlechteren Serotypen-Abdeckung, der als
weniger dramatisch eingeschätzten Epidemio-
logie und der hohen Kosten gehört die 7-va-
lente, konjugierte Pneumokokkenimpfung in
der Schweiz zu den Indikations-Impfungen
[20]. Bei Kindern mit sicherem und wahr-
scheinlichem Risiko für invasive Pneumokok-
keninfekte soll die Indikation jedoch grosszügig
gestellt werden (Tab. 3). Tabelle 4 gibt Auskunft
über die empfohlenen Impfschemen.

Meningokokken
Die Zahl invasiver Meningokokken-Erkrankun-
gen (Meningitis und/oder Sepsis) hat in der
Schweiz in den Jahren 1998 bis 2000 um 47%
zugenommen. Hauptbetroffene Altersgruppen
sind Säuglinge und Kleinkinder unter 5 Jahren
sowie Jugendliche im Alter von 15–19 Jahren.
7,5% der Erkrankungen verlaufen tödlich. Der
beobachtete Anstieg ist grösstenteils auf eine
Zunahme der Serogruppe-C-Fälle zurückzu-
führen. Traten früher in der Schweiz praktisch
nur Erkrankungen mit Meningokokken der
Gruppe B auf, so wird heute in bis zu 60% der
Fälle die Gruppe C nachgewiesen. Die klinische
Manifestation der Meningokokken-Erkrankung
hat sich durch die Verschiebung im Erreger-
spektrum aber nicht verändert. Es lässt sich
ausrechnen, dass in der Schweiz bis zum
10. Geburtstag eines (0,04%) von 2800 Kindern
(oder eines von 1100 Kindern bis zum 20. Ge-
burtstag) an einer invasiven Meningokokken-
Infektion durch die Serogruppe C erkranken
und eines von 24 000 (15 000) Kindern daran
sterben wird.
Bisher hat die Erkrankungshäufigkeit mit
Meningokokken der Gruppe C einzig in der Re-
gion Gruyères zwischen Mai 2000 und April
2001 die Schwelle zur Epidemie überschritten,
weshalb der Entscheid für eine lokale Impfak-
tion gefällt und in den Medien breit kommuni-
ziert wurde.
Praktisch gleichzeitig mit der Serogruppenver-
schiebung hat sich die Möglichkeit einer ver-

Tabelle 3. Indikationen für die Pneumokokken-Impfung.

Kinder mit einem hohen Risiko für eine invasive Pneumokokken-Erkrankung:

Sichelzellanämie, anatomische und funktionelle Asplenie

HIV-Infektion

Kinder mit einem wahrscheinlich hohen Risiko für eine invasive Pneumokokken-
Erkrankung:

Kongenitale Immundefizienz

Chronische Herz- und Lungenerkrankungen

Zerebrale Liquorfistel

Chronische Niereninsuffizienz (inkl. nephrotisches Syndrom)

Krankheiten, die eine immunsuppressive Behandlung oder Bestrahlung erfordern,
oder Organtransplantation

Diabetes mellitus

Tabelle 4. 
Impfschema für die Pneumokokken-Impfung in Abhängigkeit vom
Alter bei Beginn der Impfung.

Alter (Monate) Basisimmunisierung PCV1 Booster PSV2

2–6 3 Dosen3 1 D. mit 12–15 Mt. 1 D. mit 24 Mt. / 2. D.7

7–11 2 Dosen3 1 D. mit 12–15 Mt.5 1 D. mit 24 Mt. / 2. D.7

12–23 2 Dosen4 – 1 D. mit 24 Mt.6 / 2. D.7

24–59 1 Dosis – 1 D.6 / 2. D.7

≥60 – – 1 D. / 2. D.7,8

1 Konjugierter Pneumokokken-Impfstoff 
2 Polysaccharid-Impfstoff
3 im Abstand von 4–8 Wochen
4 im Abstand von 8 Wochen
5 3. Dosis mindestens 6–8 Wochen nach der 2. Dosis
6 1. Dosis PSV mindestens 6–8 Wochen nach letzter Dosis PCV
7 2. Dosis PSV nach 3 Jahren (exkl. chronische Herz- und Lungenkrankheiten, Liquor-

fistel, Diabetes mellitus) 
8 Gemäss den Empfehlungen der Kommission für Epidemiologie von Infektionskrank-

heiten, 2. Dosis PSV nach 3 Jahren (nach 5 Jahren bei Kindern >10 Jahre); 
exkl. chronische Herz- und Lungenkrankheiten, Liquorfistel, Diabetes mellitus

Tabelle 5. Impfschema für die konjugierte Meningokokkenimpfung.

Säuglinge (≥2 Monate): 3 Dosen mit 1–2 Monaten Abstand, i.m. 

Ab 1 Jahr: 1 Dosis, i.m.



CURRICULUM Schweiz Med Forum   Nr. 9   27. Februar 2002 198

besserten Impfprophylaxe bei Säuglingen und
Kindern unter 5 Jahren, die zur hauptsäch-
lichen Risikogruppe gehören, ergeben. Bisher
waren nur Polysaccharid-Impfstoffe gegen die
Gruppen A/C respektive A/C/W135/Y verfüg-
bar, auf die Kleinkinder nur sehr beschränkt
und Säuglinge gar nicht ansprechen. Durch die
Entwicklung eines Konjugat-Impfstoffes gegen
Gruppe-C-Meningokokken konnte die Wirk-
samkeit in diesen Altersgruppen wesentlich
verbessert werden (Impfschemen s. Tabelle 5).
In England konnte damit eine epidemische Zu-
nahme der invasiven C-Meningokokken-In-
fekte gestoppt werden [21]. Die Anwendung des
neuen Konjugat-Impfstoffs gegen Meningokok-
ken der Gruppe C gilt – basierend auf den Er-
fahrungen in England – als wirksam und sicher,
lässt aber noch einige Fragen (z.B. Notwendig-
keit von Boosterdosen, Auswirkungen auf den
Trägerstatus) offen. Mit einer Meningokokken-
C-Impfung von Kindern und Jugendlichen
könnte ein Teil der Meningokokken-Erkrankun-
gen verhindert werden. Erkrankungen durch
andere Serogruppen, insbesondere der Gruppe
B, gegen die es keine Impfung gibt, sowie Er-
krankungen bei Erwachsenen (etwa 30% der
Fälle) würden aber weiterhin auftreten.
Das Bundesamt für Gesundheit und die Schwei-
zerische Kommission für Impffragen sprechen
sich deshalb zur Zeit gegen eine generelle Imp-
fung, jedoch für eine Impfung spezieller Risi-
kopatienten aus [22]. Hauptgewicht bei der
Bekämpfung von Meningokokken-Erkrankun-
gen wird weiterhin auf die schnelle Diagnostik
und Therapie sowie auf die Chemoprophylaxe
(s. Tabelle 7) bei engen Kontaktpersonen (Fa-
milie, Krippe, Rekruten und andere eng zu-
sammen lebende Kollektive) gelegt.
Folgende Personen können aktuell einer Risi-
kogruppe zugeordnet werden, für die eine Imp-
fung indiziert ist:
– Personen mit engem Kontakt zu Meningo-

kokken-Erkrankungsfällen (erhöhte Träger-
rate), falls Serogruppe C oder unbekannt.
Unter «eng» versteht man Familienmitglie-
der, die unter demselben Dach wohnen, Per-
sonen, die im selben Zimmer geschlafen
haben, sowie Personen, die den oropharyn-
gealen Sekreten des Patienten ausgesetzt
waren. Zeitraum: 10 Tage vor Diagnosestel-
lung sowie bis 24 Std. nach Beginn der Be-
handlung.

– Personen mit Immunstörungen (mangelnde
Immunantwort auf Polysaccharide, Defekte
bei der Komplementaktivierung des alter-
nativen Weges, Defizite der Terminalfakto-
ren des Komplementsystems, Koagulopa-
thien (Protein-S- und -C-Defizit) und anato-
mische oder funktionelle Asplenie).

– Kinder und Personal von Kinderkrippen bei
≥2 Fällen in der Krippe sowie Schüler und
Lehrpersonal in Schulen bei ≥2 Fällen.

Tabelle 6. 
Chemoprophylaxe-Dosierungen bei Meningokokken-Meningitis.

Erwachsene Ciprofloxacin 1×500 mg p.o.

Rifampicin 600 mg p.o. alle 12 Stunden während 2 Tagen

Ceftriaxon 1×250 mg i.m. oder Kurzinfusion i.v.

Kinder <14 Jahren Rifampicin 10 mg/kg p.o. alle 12 Stunden während 2 Tagen

Ceftriaxone 1×125 mg i.m. oder Kurzinfusion i.v. 
(falls >50 kg, 1×250 mg)

Bei fehlender Alternative:1× Ciprofloxacin 10 mg/kg

Säuglinge unter 1 Monat Rifampicin 5 mg/kg p.o. alle 12 Stunden während 2 Tagen

Ceftriaxon 1×125 mg i.m. oder Kurzinfusion i.v.

Schwangerschaft, Stillen Ceftriaxon 1×250 mg i.m. oder Kurzinfusion i.v.

Tabelle 7. Grippeimpfung in Abhängigkeit vom Alter des Geimpften.

Alter Impfstoffe Dosis Anzahl Dosen

6–23 Monate SL, SU 0,25 ml 1, 21

24–35 Monate SL, SU 0,25 ml 1, 21

VS 0,5 ml 1

≥3 Jahre SL2, SU, VS 0,5 ml 1

≥6Jahre VS nasal3 Spray 2

SL = Split (Fluarix®, Mutagrip®), SU = Subunit (Influvac®), VS = Virosomen (Inflexal V®,
Influvac plus®, Nasalflu®)
1 2 Dosen bei Kindern, die noch nie zuvor gegen Influenza geimpft worden sind
2 bei Mutagrip® ist die empfohlene Dosis bis 6 Jahre = 0,25 mL
3 Nasalflu® für die Saison 2001/2002 nicht zugelassen

Tabelle 8. Tetanus-Prophylaxe bei Verletzungen.

Impfstatus Saubere, leichte Wunden Alle anderen Wunden

dT1 IgG2 dT1 IgG2

<3 Dosen / unbekannt Ja Nein Ja Ja

≥3 Dosen ja / nein3 nein ja / nein4 nein

1 Verabreichung eines Kombinationsimpfstoffes mit Diphtherie. Bei Kindern unter 
8 Jahren Verabreichung einer Kombination mit Diphtherie (D, Kinderdosierung) und
einer Pertussis-Komponente (Pa).

2 IgG: Tetanus-Immunglobulin
3 Auffrischimpfung, falls letzte Dosis mehr als 10 Jahre zurückliegt. 
4 Auffrischimpfung, falls letzte Dosis mehr als 5 Jahre zurückliegt.

Tabelle 9. Informationsquellen im Internet.

Informations-Quellen über Prävention/Impfplan:
http://www.bag.admin.ch/infekt/d/index.htm

Informations-Quellen über Impfstoffe/Kühlkettenpflicht usw.:
http://www.bag.admin.ch/heilmitt/biologik/immun/d/index.htm

Informations-Plattform über aktuelle Impffragen: 
Infovac (unterstützt von BAG und Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie):

Anmeldung: infovac@medecine.unige.ch (Name, Vorname, FMH-Titel, Adresse, Telephon,
Fax und E-Mail-Adresse).
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Tabelle 10. Einzel- und Kombinationsimpfstoffe.

Kombination Impfstoffe Handelsnamen Bemerkungen

6fach DTPa-IPV-Hib-Hep-B Hexavac®

Infanrix hexa®

5fach DTPa-IPV-Hib Infanrix DTPa-IPV+Hib®

Pentavac®

4fach DTPa-Hib Infanrix DTPa+Hib®

DTPa-IPV Tetravac®

Infanrix DTPa-IPV®

Meningokokken A, C, W135, Y Mencevax® Polysaccharid-Impfstoff

3fach DTPa Infanrix DTPa®

dT-IPV Revaxis® Nachholimpfung

dtpa Boostrix® Nachholimpfung, redu-
zierter Antigengehalt

M-M-R MMR-II®

Priorix®

Triviraten®

2fach DT Ditanrix pediatrico®

DT-Kinder Mérieux®

dT Di-Te-Anatoxal Erw.® Ab dem 8. Geburtstag

Ditanrix® Ab dem 8. Geburtstag

Hepatitis A und B Twinrix® 2-Dosen-Schema 
mit 1–15 Jahren

Masern-Mumps M-M-Vax®

Meningokokken A, C Meningokokken-Impfstoff Polysaccharid-
A+C Mérieux® Impfstoff

Einzel-Impfstoffe FSME Encepur® ≥12 Jahre

FSME-Immun® erst ab ≥6 Jahren 
empfohlen

Grippe s. Tabelle 7

Hepatitis A Epaxal®

Havrix®

Vaqta®

Hepatitis B Engerix-B® 3 Dosen

Gen H-B-Vax® 2-Dosen-Schema 
für Adoleszente

Heprecomb® 3 Dosen

Hib (H. influenzae Typ b) Hiberix®

Masern Attenuvax®

Rimevax®

Mumps Mumpsvax®

Meningokokken Gruppe C Meningitec® Konjugatimpfstoff

Pneumokokken Prevenar® Konjugatimpfstoff

Pneumovax-23® Polysaccharidimpfstoff

Pnu-Immun 23® Polysaccharidimpfstoff

Poliomyelitis Poliomyelitis-Impfstoff IPV

Polio Sabin® OPV, nicht mehr indiziert

Röteln Ervevax®

Meruvax®

Tetanus Te-Anatoxal® besser: DTPa-IPV/dT

Varizellen Varilrix®
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– Mikrobiologisches Laborpersonal.
– Rekruten. Diese weisen gegenüber der

altersentsprechenden Bevölkerung ein rela-
tives Risiko von 17,6 auf.

– Bevölkerungsgruppen, in denen die epide-
miologische Schwelle von 10/100 000 innert
3 Monaten überschritten wird (Verfügung
von Behörden/BAG): ≥3 co-primäre Fälle.

– Reisende in Endemiegebiete mit Aufenthalt
>1 Monat. Die Wahl des Meningokokken-
impfstoffes muss basierend auf der im Reise-
land vorherrschenden Serogruppenvertei-
lung erfolgen (http://www.safetravel.ch/).

Wie bei allen zugelassenen, aber nicht generell
empfohlenen Impfungen steht es auch bei der
Impfung gegen Meningokokken der Gruppe C
den Ärzten frei, Kinder auf Wunsch ihrer Eltern
zu impfen. Bei Kindern soll der konjugierte
Impfstoff verwendet werden. Als Nebenwir-
kung wurden bisher nur sehr selten auftre-
tende Anaphylaxien beschrieben (1:330 000
Dosen). Die Meningokokken-Impfung gehört
vorderhand nicht zu den Pflichtleistungen der
Krankenkassen.

Andere Impfungen
Die Empfehlungen bezüglich BCG-Impfung
befinden sich derzeit in Überarbeitung. BCG
soll nur noch restriktiv an Säuglinge und Klein-
kinder in besonderen Risikosituationen (v.a.
langzeitiger Aufenthalt in Hochrisikogebiet,
familiäre Tuberkulose-Kontakte) verabreicht
werden.
Die FSME-Impfung wird für Erwachsene und
Kinder ab 6 Jahren empfohlen, die sich häufig
(≥14 Tage während der Zeckensaison von April
bis Oktober) in Wäldern endemischer Gebiete
aufhalten, sei dies in der Schweiz oder im Aus-
land. Unter 6 Jahren wird die Impfung nicht
empfohlen. Lediglich in den wenigen Gebieten
der Schweiz mit flächendeckender Verseu-
chung (Kt. Thurgau) kann von der restriktiven
Empfehlung für Kinder abgewichen werden.
Kinder weisen einen weniger gravierenden In-
fektionsverlauf auf als Erwachsene. Sie durch-
laufen in der Regel eine asymptomatische In-
fektion oder erkranken an einer gutartigen
meningealen Form [23]. Zwei Impfstoffe sind in

der Schweiz erhältlich: FSME-Immun® ist für
die Verwendung bei Personen ab einem Jahr
zugelassen, Encepur® erst ab >12 Jahren.
Beide bewirken eine Serokonversion bei >95%
der Geimpften. Die Melderate von Nebenwir-
kungen ist beträchtlich höher als bei anderen
Impfstoffen, besonders was die neurologischen
Symptome betrifft [24]. Aufgrund der publi-
zierten Literatur kann jedoch nicht auf eine er-
höhte Rate von neurologischen Reaktionen ge-
schlossen werden [25].
Bezüglich der Grippeimpfung von Kindern ver-
weisen wir auf das im August 2000 erschienene
Supplementum des BAG [26]. Die Grippe-Imp-
fung soll weiterhin den klar definierten Risiko-
gruppen, darunter auch Kinder mit chronischen
Grunderkrankungen, verabreicht werden. Bei
Kindern unter 3 Jahren ohne vorgängige Grip-
peerkrankung soll die erste Impfung aufgeteilt in
2 Dosen verabreicht werden (Tab. 8).

Tetanus-Prophylaxe

Tabelle 9 beschreibt das Tetanus-Prophylaxe-
schema bei leichten und schweren Wunden.
Die Gabe von Tetanus-Immunglobulin ist nur
nötig, wenn zuvor weniger als 3 Dosen Tetanus-
Toxoid verabreicht worden sind. Bei vollstän-
dig geimpften Personen sollen Boosterimpfun-
gen frühestens nach 5 Jahren (schwere, ver-
schmutzte Wunden) respektive 10 Jahren
(kleine und oberflächliche Wunden) verab-
reicht werden. Die Tetanus-Boosterimpfungen
sollten wenn immer möglich in Form von Kom-
binations-Impfungen verabreicht werden
(DTPa-IPV im Kindesalter, dT oder dT-IPV bei
Jugendlichen und Erwachsenen), denn die
Gabe von Tetanus-Toxoid als monovalenter
Impfstoff kann dazu führen, dass andere emp-
fohlene Impfungen nicht mehr vorgenommen
werden können, da keine entsprechenden Ein-
zel-Impfstoffe mehr verfügbar sind (z.B. Per-
tussis, Diphtherie).
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