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Quintessenz

® In der Schweiz herrschte 2006-2008 eine Masernepidemie mit >3000 Féllen,
und die ndchste Epidemie wird bestimmt kommen — Praktiker und Spitaldrzte
miissen deshalb die Masern wieder neu kennen und erkennen kénnen.

® Die beste Methode zur Masernpréavention ist die zweimalige Impfung der
Kleinkinder.

@® Die Impfung kann unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen (v.a. Immun-
suppression) ab dem 6. Lebensmonat jederzeit vorgenommen werden, auch als
Postexpositionsprophylaxe innert 72 h nach Exposition.

@ Ein Impfobligatorium gilt in der Schweiz als nicht durchsetzbar. Nur wenige
Prozent bezeichnen sich als eigentliche Impfgegner, aber >10% der Eltern dus-
sern Vorbehalte («Impfskepsis»).

® Impfberatung findet stattim Spannungsfeld zwischen Gesundheitspolitik und
dem Recht auf Selbstbestimmung. Den Praktikern kommt eine Schliisselrolle bei
der Impfberatung und Masernprivention zu.

@ Die Durchimpfungsrate istin der Schweiz nach wie vor zu tief, um Epidemien
zu vermeiden; neuartige Praventionskonzepte miissen entwickelt werden, um
die Durchimpfungsrate der Kleinkinder auf 95% zu erhéhen.

Summary
Measles in Switzerland

® Switzerland experienced a major measles epidemic (>3000 cases) from 2006
to 2008. Therefore, office- and hospital-based physicians must be able to recog-
nise the disease again.

® The best method of preventing measles is immunisation of infants with
two doses of vaccine.

@ Measles vaccine can be administered at any time after age 6 months, including
in the form of postexposure prophylaxis within 72h of first exposure. The chief
contraindication is immunosuppression.

® Compulsory vaccination is considered to be ethically unacceptable in
Switzerland. Only a small proportion of the population describes itself as
opposed to vaccination; >10% of parents are sceptical.

® [mmunisation counselling needs to consider public health policy and societal
values, including personal autonomy. General practitioners and paediatricians
play a key role in advising on immunisation and thus in measles prevention.

® /mmunisation rates in Switzerland are still too low to prevent measles epi-
demics; novel prevention approaches are needed to increase the immunisation
rate to 95%.

Einleitung

Masern traten wéhrend vieler Jahre in der
Schweiz nur in Einzelfillen auf; v.a. jiingere Arzte
haben noch nie einen Fall gesehen. Die seit 2006
grassierende Masernepidemie wurde zwar im
September 2008 fiir beendet erklédrt; aufgrund
der nach wie vor zu tiefen Impfrate ist es wohl
eine Frage der Zeit, bis die ndchste Epidemie aus-
bricht. Ziel dieses Artikels ist es, Praktikern und
Spitaldrzten Informationen zur Diagnose und
Impfberatung ihrer Patienten zu vermitteln.

Die Masernepidemie 2006-2008:
mehr als 3000 Erkrankte

Abgesehen von kleineren Epidemien traten in der
Schweiz bis 2006 rund 40-70 Masernfille auf. Von
November 2006 bis September 2008 erlebten wir
eine Epidemie, die in ihrem Ausmass an die Situa-
tion vor Einfiihrung der Masernimpfung 1976 er-
innerte. Insgesamt wurden dem Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG) schweizweit >3000 Félle gemel-
det [1, 2], mit regionalen Unterschieden (Kon-
zentration der Epidemie auf die Deutschschweiz).
Félle von Masern traten vermehrt im Umfeld der
Komplementdrmedizin und anthroposophischen
Einrichtungen auf.

Masern: Die Diagnose ist klinisch —
Bestatigung via IgM-Antikérper

Bei Vorliegen einer plausiblen Exposition (d.h. im
Kontext der Epidemie) und der als pathognomo-
nisch geltenden Koplikflecken bestehen wenig
diagnostische Zweifel (Abb. 1 &1, Tab. 1 &). Ein
positiver Masern-IgM-Antikorpertiter ist beweis-
fithrend, sofern nicht kiirzlich (4-8 Wochen) eine
Masernimpfung stattgefunden hat [3]. IgM-Anti-
korper bleiben >28 Tage positiv, konnen aber
wihrend der ersten 72 Stunden des Ausschlags
in 20% der Félle noch negativ sein. IgG-Antikor-
per sind Zeichen einer vorbestehenden Immuni-
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Abbildung 1

Zeitlicher Verlauf und Verteilung des Masern-Exanthems. Schon vor Auftreten des Ausschlags
finden sich Konjunktivitis und Koplikflecken: blaulich-weisse, sandkornartige Flecken auf oraler
Schleimhaut, typischerweise auf Wangenschleimhaut gegentiber dem 1. Molar.

(lllustrationen reproduziert mit freundlicher Genehmigung von Bettina Rigoli.)

tét. Die Diagnose kann auch durch PCR (Rachen-
abstrich) in den ersten Tagen nach Ausbruch des
Exanthems erfolgen.

Schwieriger zu erkennen sind Masern in der un-
spezifischen Prodromalphase und bei Personen,
bei denen nach 2-3 Tagen der Ausschlag voll-
stindig konfluierend zu sein scheint — Einzel-
lasionen finden sich typischerweise auf den Un-
terschenkeln; zudem fordert eine aufmerksame
enorale Untersuchung quasi immer Koplikflecken
zutage (Abb. 1). Ausserhalb einer Epidemie gilt
die klinische Diagnose als unzuverléssig [4]. Die
Differenzialdiagnose umfasst Exantheme im Kon-
text von Scharlach, viralen Infektionen (EBV,
Rételn, HHV-6, Parvovirus-B19, akute HIV-Infek-
tion) oder Medikamentenreaktionen.

Die Behandlung der Masern ist sympto-
matisch — wichtig ist die Pravention

Effiziente antivirale Medikamente sind nicht ver-
fiighar. Komplikationen sind bei Sduglingen und
Erwachsenen héufiger; v.a. immunsupprimierte
Patienten konnen an Masern sterben. Das Augen-
merk gilt also der Prédvention — Hausérzte spie-
len hierbei eine Schliisselrolle (Tab. 2 &). Zwei
dokumentierte Masern-Mumps-Roteln (MMR)-

Impfungen sind insbesondere fiir das Medizinal-
personal empfohlen, wegen erh6hter Gefahr von
nosokomialer Masern-Ansteckung.

Masernimpfung: limitierter
Enthusiasmus in der pluralistischen
Schweizer Gesellschaft ...

Infektionskrankheiten, die durch Impfungen ver-
hinderbar sind, treten in westlichen Lindern
heute so selten auf wie noch nie. Impfungen z&h-
len deshalb unbestritten zu den grossten Erfolgen
der Medizin. Weshalb war die Schweiz nun 2008
in Europa das Land mit der bei weitem hichsten
Maserninzidenz [1]? Der wichtigste Faktor ist die
tiefe Durchimpfungsrate — Experten warnten des-
halb seit Jahren vor einer Epidemie. Vergleiche
zwischen 1999-2002 und 2005 zeigen zwar eine
erfreulich steigende Tendenz, die Durchimpfrate
ist aber noch nicht geniigend, um Epidemien zu
vermeiden (hierzu wire eine Durchimpfrate von
>95% der Kleinkinder mit>1 Dosis ntig). So stieg
in diesem Zeitraum die Masernimpfrate bei
Schuleintritt von 46% auf 74% und bei Schulaus-
tritt von 51% auf 75% [5]. Wohl dank der grossen
Anstrengungen von Arzten und Behérden im Zu-
sammenhang mit der Epidemie ist die Masern-
impfrate bei Kleinkindern (>1 Dosis) per Marz
2008 auf 86% gestiegen [2]. Zum Vergleich: 2005
haben bei Schuleintritt 95% der Kinder die emp-
fohlenen vier Tetanusimpfungen erhalten. In einer
Reihe von européischen Landern besteht wegen
Durchimpfraten von <95% eine eigentliche Ma-
sern-Endemie (England) bzw. -Epidemiegefahr-
dung (Belgien und Irland) [6].

Masern sind eine verhinderbare Krankheit, fiir
die eine wirksame und von der Krankenkasse be-
zahlte Impfung mit wenigen Nebenwirkungen
zur Verfiigung steht (Tab. 3 &). Weshalb ist die
Masern-Impfrate in der Schweiz so tief? Studien
aus den USA und England zufolge stammten in
den 1970er und 80er Jahren masern-ungeimpfte
Kinder tendenziell aus sozial benachteiligten Ver-
héltnissen (Einwandererhaushalte, allein erzie-
hende Miitter, tiefer Bildungsstand). In den letzten
20 Jahren hat sich dieses Bild gewandelt. Bei uns
sind es heute v.a. einheimische Personen mit ho-
herem Bildungsstand und Einkommen, die ihre
Kinder bewusst nicht oder nur teilweise («diffe-
renziert») impfen. Nur wenige Prozent der Be-
volkerung bezeichnen sich als eigentliche «Impf-
gegner». Eine nichtkleine Minderheit (rund 10%)
von besorgten Patienten und gut informierten El-
tern ist hingegen skeptisch gegeniiber den allge-
meinen Impfempfehlungen des BAG [4]: Diese
sollen ja, abgesehen von einigen Ausnahmen
(z.B. immunsupprimierte Personen), auf alle Be-
wohner der Schweiz gleich angewendet werden.
Dies kann als Angriff auf die personliche Freiheit
interpretiert werden. Die Impfskepsis lasst sich
kaum trennen vom Interesse an individualisier-
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ter, «alternativer» Medizin. Die «Schulmedizin»
erscheint als weniger vertrauenswiirdig, da sie
die Sinnhaftigkeit des Krankseins weitgehend be-
streitet. In den Masern sehen viele Komplemen-
tdrmediziner und Eltern beim Kind eine Chance
fiir einen «Entwicklungsschub». Eine Minderheit
der Arzteschaft sieht zudem Impfungen als Ver-
letzung der Integritit des Menschen, der unmit-
telbaren miitterlichen Empfindung und, kurz-
fristig, des drztlichen Auftrags («primum nihil
nocere»).

Die Impfskepsis ist im 21. Jahrhundert in einer
pluralistischen Gesellschaft, wo verschiedene,

Tabelle 1. Masern: klinischer und epidemiologischer Steckbrief 2008.

Inkubationszeit

8-12Tage von Exposition zum Beginn der Prodromalphase und rund 14 Tage (Bandbreite: 7-18)
zum Beginn des Ausschlags.

Dauer der Ubertragbarkeit
4Tage vorbis 4Tage nach Beginn des Ausschlags. Ab Tag 3 nach Ausschlagbeginn vernachlassigbar.

Kontagiositat

Respiratorische Ubertragung; dusserst ansteckend (75-90% der nichtimmunen Haushaltmitglie-
der werden angesteckt).

Klinik

Prodromalphase

— Dauer: 1-7 Tage: Fieber, Husten, Konjunktivitis, Schnupfen.
— Symptome anfangs oft mild; Patient ist kontagits, nimmt noch an sozialen Anlassen, Sport usw. teil.

Koplikflecken (Abb. 1)
— Beginn 1-2Tage vor Auftreten des Ausschlags; verschwinden nach 2-3 Tagen!
— Gelten als pathognomonisch fir Masern.

Ausschlag (Abb. 1)

— Dauer: 3-7Tage. Beginn meist in Gesicht oder Hals/Nacken.

— Initial diskrete, 3-8 mm grosse erythematose Flecken.

Sich distal ausdehnend, regelmaéssig konfluierend.

— Ruckbildung des Ausschlags auch von Kopf — distal; evtl. Desquamation.

Andere Symptome: Iritis, Lymphadenopathie, Halsschmerzen, Abdominalschmerzen. Durchfall
bei >30% der hospitalisierten Patienten — Beginn meist kurz vor dem Ausschlag.

Impfstatus

Impfstatus der Erkrankten wahrend der aktuellen Epidemie (sofern bekannt): 93% nicht geimpft;
5% einmalig geimpft, 2% zweimal geimpft.

Altersverteilung der Erkrankten
50% sind 5-14 Jahre alt (3% sind <1 Jahr alt).

Nicht nur eine Kinderkrankheit: 28% sind >16 Jahre alt. Achtung: 2008 waren 30 Personen
>50-jahrig!

Medianes Alter: 10 Jahre. NB: Medianes Alter der hospitalisierten Patienten: 20 Jahre.

Komplikationen
Besuch auf Notfallstation/Hospitalisation (CH: 8% bei den >16-Jahrigen: 28%!).
Otitis, Laryngitis, Tracheobronchitis: haufig bei Kindern <2 Jahre.

Pneumonie (CH: aufgetreten bei 5,5% aller Masernfélle): entweder Masernpneumonie (multinu-
kledre Riesenzellen in BAL Flissigkeit!) oder sekundare virale/bakterielle Pneumonie. Haufigste,
schwere Komplikation; fur die meisten Todesfélle verantwortlich, v.a. bei immunsupprimierten
Personen.

Enzephalitis (CH: bei 0,6 %) — v.a. Kinder <5 Jahre. Symptombeginn 3-10 Tage nach Beginn des
Ausschlags (Fieber, Kopfweh, Erbrechen, Krampfe, neurologische Zeichen, Bewusstseinstriibung,
Nackensteife).

Keine Todesfalle.

SSPE (subakute sklerosierende Panenzephalitis): seltene neurodegenerative Erkrankung, wird
auf persistierende Masern-Infektion des Gehirns zurlickgefihrt. Auftreten durchschnittlich 7 Jahre
nach Maserninfektion (Bandbreite: 1 Monat-27 Jahre). Inzidenz geschétzt auf 5-10/Mio. Masern-
falle; wahrscheinlich viel hdufiger: bei Masern im 1. Lebensjahr bis zu 1:5000. Tritt nicht nach
MMR-Impfung auf.

personliche und z.T. widerspriichliche Lebens-
entwiirfe nebeneinander vorkommen, ldngst eine
Tatsache. Das Ziel einer bewussten Lebensfiih-
rung hat (nicht zuletzt von Behorden und Arzte-
schaft gefordert!) Hochkonjunktur — man denke
an den weltweit hochsten Konsum von «Bio»-
Produkten in der Schweiz [7]. Wichtig ist, dass
viele rational denkende Personen einen «natiir-
lichen» Lebensentwurf mit selektiv gewédhltem
Risikoverhalten vereinbaren konnen [8].

Die Impfberatung durch die Hausédrzte findet
nicht selten im Spannungsfeld zwischen 6ffent-
lichen Gesundheitsinteressen und personlichem
Impfentscheid statt. Hier besteht wohl weniger ein
Informationsbedarf— die Argumente fiir die MMR-
Impfung wurden vom BAG (www.bag.admin.ch)
oder der Infovac Expertengruppe (www.infovac.ch)
hervorragend zusammengefasst. Vielmehr wiin-
schen Impfskeptiker, dass der Hausarzt oder
Impfspezialist sie «individuell» ernst nimmt und
«differenziert» berdt. Konkret kann das heissen,
dass eine Mutter fiir ihr erstes Kind, das «schnell
und von sich aus» bei einem Virusinfekt wieder
gesund wird, die MMR-Impfung wiinscht. Beim
zweiten Kind, das «schwichelt» und bei jedem
Infekt «eine Woche im Bett liegt», lehnt die Mutter
die Lebendimpfung ab — diese wiirde das «schwa-
che» Immunsystem des Kindes iiberméssig belas-
ten. Der differenziert impfende Hausarzt ist in
der Schweiz ebenso eine Realitéit. Dieser empfiehlt
z.B. einer wegen Arbeitslosigkeit und Familien-
belastung knapp kompensierten Mutter eine
Impfung ihres Kindes — das delikate psychosoziale
Gleichgewicht der Patientin riskiert zu zerbrechen,
wenn zum bereits bestehenden Stress das Kind
eine Woche mit Masern im Bett ldge, oder den
knapp bemessenen miitterlichen Schlaf wegen
Pertussis drei Wochen lang verunmdoglichte. Hin-
gegen wird derselbe Kollege einer psychisch ro-
busten Mutter den Aufschub um sechs Monate
oder den Verzicht auf die kindliche MMR- oder
DTP-Impfung gewéhren.

Die Verurteilung der Skeptiker als «Impfgegner»
zielt wahrscheinlich an der Sache vorbei, und der
Widerspruch zwischen differenzierter Impfbera-
tung und offentlichem Interesse lidsst sich nicht
einfach aufheben. Erwdhnt seien die «Impfsoli-
daritdt» [9], welche bei ungeimpften Personen
vermisst wird. Zudem setzen Masernerkrankte
ungeimpfte Sduglinge und immunsupprimierte
Personen dem Risiko von schweren Komplikatio-
nen aus. Sollen wir Kollegen oder Eltern, die sich
nicht an die Impfempfehlungen halten, weniger
ernst nehmen? Wie steht es mit Kollegen, die auf
ihre jahrliche Grippeimpfung verzichten? Oder
denjenigen, die sich bei der Arbeit die Hinde nur
ungeniigend desinfizieren? Jede dieser Fragen
zeigt: Simple Einteilungen in Befiirworter und
Gegner greifen zu kurz. Es braucht wohl in der
Masernpravention neuartige Strategien. Erwadhnt
seien z.B. die BAG-Kampagnen beziiglich Kon-
domgebrauch in der HIV-Prdvention. Diese be-
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Tabelle 2. Massnahmen zur Verhinderung von Masern (modifiziert nach BAG [2, 4]).

Information v.a. durch Hausérzte: Wirksamkeit der Impfung, geringe Nebenwirkungen, Nachholimpfungen, postexpositio-
nelle Impfprophylaxe.

Zielgerichtete, intensivierte Aufklarung im Umfeld von Masernherden (z.B. Schulen, Krippen).

Postexpositionsprophylaxe

Impfung (frlihestens mit 6 Monaten, siehe Tab. 3) von nicht oder unvollstandig geimpften Kontaktpersonen mit einer Dosis
MMR innert 72 Stunden nach Exposition. Kann eine Ansteckung verhindern oder die Erkrankung mildern. Dies weil das
Impfvirus eine kirzere Inkubationszeit als das «natirliche» Wildvirus hat.

Passive Immunisierung: Standard-Immunglobulin (0,4 mg/kg i.v.) innert 6 Tagen nach Erstkontakt:
Einsatz bei Impf-Kontraindikationen.

Massnahmen bei Auftreten von Masernfallen

Abklarung des Impfstatus der Gbrigen Familienmitglieder.

Ausschluss von Erkrankten, ungeimpften Geschwistern oder Kindern eines Erkrankten aus Schulen/Krippen wéhrend
des Ansteckungszeitraumes (2 Wochen).

Ausschluss ungeimpfter Personen aus Schulen/Krippen nach Auftreten eines Falles.

Tabelle 3. MMR-Impfung: die Fakten.

Wirksamkeit
Eine Dosis: 90-95%; 2 Dosen: rund 99%.
Indikation

Bestandteil der allg. Impfempfehlungen des BAG: 1. Dosis mit 12 Monaten, 2. Dosis mit 15-24 Monaten. Friihgeburten und
Sauglinge in Krippen kdnnen schon mit 6-9 Monaten erstmals geimpft werden; 2. Dosis dann ab 12 Monaten.

Nachholimpfungen

Fehlende Impfdosen kénnen unter Beachtung der Kontraindikationen jederzeit nachgeholt werden; Mindestabstand zwischen
den 2 Dosen: 4 Wochen.

Als immun gelten Personen, die

— vor 1964 geboren sind,

— laborbestatigte, positive Masern-lgG-Antikdérper aufweisen,

— 2 Dosen Impfung im Abstand von >4 Wochen erhalten haben oder

— Masern hatten. Laut BAG sind anamnestische Angaben aber unzuverlassig: Die Impfung ist empfohlen.

Titerbestimmungen

Nur ausnahmsweise empfohlen, z.B. bei Immundefizienz. Unsicherheiten in der Interpretation: Zweimal geimpfte Personen
sind >30 Jahre spater geschlitzt, trotz nicht mehr nachweisbarer Antikorper.

Komplikationen

Anaphylaxie: 1-10/Mio. Geimpfte.

Fieberkrampfe: rund 1/1500 Geimpfte.

Konvulsionen: 3-385/Mio. Geimpfte vs. 5000-7000/Mio. Masernerkrankte.

Thrombopenie und Immunthrombozytopenische Purpura: 26-40/Mio. Geimpfte vs. 330/Mio. Masernerkrankte.

Kontraindikationen

Kontraindikationen zur MMR-Impfung (= ein lebend-abgeschwaéchter Impfstoff): Immundefizienz.

Kortikosteroide: Aquivalent von Prednison >20mg/Tag wahrend >14 Tagen.
HIV-Infektion mit CD4 <200 (14 %) bei Erwachsenen.
Aktuelle Chemotherapie bei Leukdmie, Lymphom usw.

Nach Stammzell-/Knochenmarkstransplantation in den folgenden 12-24 Monaten.

Schwangerschaft (ein Schwangerschaftstest ist nicht nétig, Frauen sollen nach MMR-Impfung jedoch 4 Wochen lang verhditen).

NB: Hihnerei-allergische Personen und Haushaltsmitglieder von immunsupprimierten Personen dirfen mit MMR geimpft
werden; das Impfvirus ist nicht Gbertragbar.

Alternative Masernimpfstoffe

- Measles Vaccine Live®: neuer, monovalenter (nur Masern) Impfstoff; KVG-Kostentbernahme.

Priorix Tetra®: MMR-Varizellen-Kombinationsimpfstoff. Keine KVG-Kostenlbernahme; nur bis 12. Geburtstag indiziert.
- ausschliesslich mit Triviraten® geimpften Personen soll 1 Dosis eines anderen MMR-Impfstoffes als Nachholimpfung
verabreicht werden.

Masern sowie Masernimpfstoffe haben eine vortibergehende immunsupprimierende Wirkung.

— Ein Mantouxtest oder eine andere Impfung kann gleichzeitig mit einer MMR-Impfung appliziert werden.
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eindrucken durch ihre Differenziertheit; ihre
Wirksamkeit bei verschiedenen Zielgruppen
wird regelméssig re-evaluiert [10].

... obligatorisch anderswo

Eine landesweite Masernelimination ist moglich —
siehe z.B. USA und Finnland. Einzelne Fille oder
kleine Epidemien in diesen Ldndern sind meist
die Folge eines «Imports» des Virus aus dem Aus-
land (so im Januar 2008, als ein Jugendlicher
nach einer Ferienreise in die Schweiz nach Kali-
fornien zuriickkehrte). Die Masernimpfrate iber
95% zu halten, ist in diesen Ldndern iibrigens
eine dhnliche, konstante Herausforderung wie bei
uns [11]. Die WHO sieht die Masernelimination
in Europa bis 2010 (noch) als realistisches Ziel.

Wie wurde das Ziel der Masernelimination in den
USA erreicht? Eine wichtige Rolle spielte ein
1980 landesweit eingefiihrtes Impfobligatorium
fiir Schulkinder — nach den Sommerferien iiber-
quellen in den USA jeweils die Arztpraxen mit
Kindern, die erst zur Schule diirfen, wenn sie eine
entsprechende Impfdokumentation vorweisen!
Impfobligatorien gelten jedoch aus ethischen und
politischen Griinden als bedenklich [9] - ent-
sprechend sind in zahlreichen US-Staaten Aus-
nahmeregelungen fiir Eltern eingerichtet, die
Impfungen ihrer Kinder aus religiosen oder per-

Literatur

1 Bundesamt fiir Gesundheit. Die Masernepidemie breitet sich
noch immer in der Schweiz aus. Bull BAG. 2007:691-2.

2 Bundesamt fiir Gesundheit. Die Masernepidemie in der
Schweiz setzt sich fort. Bull BAG. 2008:430-2.

3 Perry RT, Halsey NA. The clinical significance of measles: a
review. J Infect Dis. 2004;189(Suppl 1):S4-S16.

4 Bundesamt fiir Gesundheit. Richtlinien und Empfehlun-
gen: Prdavention von Masern, Mumps und Rételn. 2003.
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00682/00684/01087
/index.html?lang=de

5 Bundesamt fiir Gesundheit. Durchimpfung in der Schweiz
2005. Bull BAG. 2007;8:148-53.

6 Andrews N, Tischer A, Siedler A, Pebody RG, Barbara C,
Cotter S, et al. Towards elimination: measles susceptibility
in Australia and 17 European countries. Bull World Health
Organ. 2008;86:197-204.

sonlichen Griinden ablehnen. In England wurde
2004 ein Impfobligatorium wegen gesunkener
MMR-Impfraten (infolge der Kontroverse ob dem
jetzt widerlegten Zusammenhang zwischen MMR
und Autismus und M. Crohn) diskutiert. Das
Obligatorium wurde nie eingefiihrt: Es sei nicht
offensichtlich, dass dieses zu erhdhten Impfraten
fithren wiirde, und es widerspriache dem Kern-
prinzip der Impffreiwilligkeit; eine hohe Impfra-
te sei vorzugsweise mit verbesserter Aufklarung
zu erreichen [9]. In der Schweiz gilt ein Impf-
obligatorium ebenfalls als nicht durchsetzbar. Es
ist bemerkenswert, dass in den USA, einem stark
durch die Prinzipien der individuellen Freiheit
und Autonomie gepréagten Land, das Impfobliga-
torium weitgehend als im Interesse des Gemein-
guts akzeptiert und nicht als totalitdrer Behérden-
eingriff abgelehnt wird.

Danksagungen

Die Autoren danken Dr. Peter Reiser, FMH
Allgemeinmedizin, Flims, und Frau Bea
Schwarz, Naturédrztin und Akupunkteurin SBO-
TCM, Basel, fiir die kritische Durchsicht des
Manuskripts und Frau Bettina Rigoli, Arlesheim
(berigoli@yahoo.com), fiir das Anfertigen der
Abbildungen.

~

Konsumenten setzen auf Bio-Produkte. Neue Ziircher Zeitung.
27.3.2008.

Ruef C. Ist Impfen Privatsache? Schweiz Med Wochenschr.
1999;129:495-8.

Salmon DA, Teret SP, MacIntyre CR, Salisbury D, Burgess
MA, Halsey NA. Compulsory vaccination and conscientious
or philosophical exemptions: past, present, and future.
Lancet. 2006;367:436-42.

10 Bundesamt fiir Gesundheit und AIDS-Hilfe Schweiz. HIV-
positive schwule Manner haben héufiger ungeschiitzten
Analverkehr — und jetzt? Swiss AIDS News. 2008;3:3.
Meclntyre P, Leask J. Improving uptake of MMR vaccine. BMJ.
2008;336:729-30.

o]

el

1

—



