
DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE

Ziel des Impfprogramms ist der Schutz der Bevölkerung vor potentiell gefährlichen Infektionskrankheiten durch wirk-
same, sichere und kostengünstige Impfstoffe. Generell empfohlen sind die Impfungen gegen Diphtherie (D/d), Teta-
nus (T), Pertussis (Pa azellulär), Poliomyelitis (IPV inaktiviert), Haemophilus-influenzae-b-Krankheit (Hib), Masern,
Mumps, Röteln (MMR) und Hepatitis B. Um die Vorteile der im Impfplan empfohlenen Routineimpfungen möglichst
auszuschöpfen und um die Impfrisiken zu minimieren, werden hier für Ärztinnen und Ärzte die Zusammensetzung und
Verfügbarkeit dieser Impfungen, der Schutz und die Immunogenität, unerwünschte Impferscheinungen, die Kontrain-
dikationen und Vorsichtsmassnahmen und die Anwendung beschrieben. Das Idealalter und die Impfabstände sind im
regelmässig aktualisierten Impfplan (Supplementum VIII) ausführlich dargestellt, die einzelnen Impfungen in weiteren
Supplementa (siehe Anhang).

HÄUFIG VERWENDETE ABKÜRZUNGEN

Impfstoffe Andere Abkürzungen

D Diphtherie (D: für Kinder, d: für Erwachsene) BAG Bundesamt für Gesundheit
HA Hepatitis A h Stunde 
HB Hepatitis B i.m. intramuskulär
Hib Haemophilus influenzae Typ b i.v. intravenös
IPV Inaktivierte Poliomyelitis-Vakzine KI Kontraindikation
MMR Masern-Mumps-Röteln s.c. subkutan
P Pertussis (Pa: azellulär für Kinder, pa: azellulär UIE Unerwünschte Impferscheinung

für Erwachsene, Pw: Ganzerreger) WHO Weltgesundheitsorganisation
T Tetanus
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EINLEITUNG

Grundlagen für dieses vom Bundesamt für Gesundheit
(BAG) und der Schweizerischen Kommission für Impffra-
gen (SKIF) gemeinsam erarbeitete Supplementum sind
die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und die aktuelle Literatur. 
Das Supplementum XVI richtet sich an Ärztinnen und
Ärzte2 in der Schweiz, die sich mit Impfungen befassen.
Es informiert über das nationale Impfprogramm und die
allgemeinen Impfempfehlungen. Ein Glossar erläutert
Begriffe (Anhang I). Die einzelnen Impfungen sind in Sup-
plementa (Anhang II) und Bulletin-Beiträgen (Anhang III)
abgehandelt. Nur aktive Immunisierungen und die dazu
in der Schweiz zugelassenen und empfohlenen Produkte
sind beschrieben. Die Impfempfehlungen sind wenn
möglich mit Evidenzgraden (I–V) und Gewichten (A–E)
versehen (Anhang IV). 

ZIELE

Erstes Ziel des Impfprogramms ist der Schutz der Bevöl-
kerung vor potentiell gefährlichen Krankheiten mit wirk-
samen und sicheren Impfstoffen, die in der Schweiz auf
dem Markt sind. Der Weg dazu ist die aktive Immunisie-
rung der ganzen Bevölkerung. Weitere Ziele sind die
Förderung und Überwachung der Durchimpfung, die Um-
setzung der WHO-Ziele (Tabelle 1), die laufende Über-

wachung der Produkte-Sicherheit, die Koordination der
Impfpromotion und die Evaluation der Qualität, Effizienz
und Wirtschaftlichkeit des Programms. 

RATIONALE

Impfungen sind eine grosse, aber nicht voll ausge-
schöpfte Errungenschaft der Medizin. Im Jahr 2000 re-
gistriert die WHO 11,6 Millionen Todesfälle durch Infek-
tionskrankheiten, darunter eine Million durch Hepatitis B
und 0,9 Millionen durch Masern – beides durch Impfun-
gen verhütbare Krankheiten [1].
Nimmt man die Vorimpfzeit als Grundlage, gäbe es heute
in der Schweiz pro Jahr etwa 4000 Fälle von Diphtherie,
800 Fälle von Poliomyelitis, 180 Fälle von invasiven Hae-
mophilus influenzae b Infektionen, 50 Fälle von Tetanus,
mehrere Dutzend Fälle von kongenitalen Röteln und
etwa 140 Pertussis-Todesfälle [2]. 
Impfungen betreffen das Individuum und die Gemein-
schaft. Bei hoher Bevölkerungsimmunität wird die Zirku-
lation von Erregern unterbrochen (Tabelle 2). Hohe Be-
völkerungsimmunität wird erreicht durch hohe Durch-
impfung, und langfristig erhalten durch Auffrischungs-
impfung oder natürliche Infektion. Mit einer Durchimp-
fung von >95% liessen sich pro Jahr in der Schweiz etwa
72 000 Fälle von Masern, 56 000 Fälle von Mumps und
48 000 Fälle von Röteln verhindern. 

3
2 Aus Gründen der sprachlichen Vereinfachung wird auf die

konsequente Nennung beider Geschlechter im weiteren Text
verzichtet. Gemeint sind jedoch stets beide Geschlechter.

Tabelle 1: Durch Impfungen verhütbare Krankheiten: WHO-Ziele und aktuelle Lage in der Schweiz

Krankheit WHO-Ziel (Jahr) Aktuelle Lage in der Schweiz (1998–2001)

Diphtherie Inzidenz <0,1/105 (2010) Letzter Fall 1983
Tetanus, neonatal Elimination (2005) Seit >20 Jahren keine neonatalen Fälle, 

gemeldete Tetanusfälle: 2–4/Jahr (0,03–0,06/105/J.) 
Pertussis Inzidenz <1/105 (2010) 80–180/105/Jahr
Poliomyelitis Elimination (2000) Letzter Fall 1982 (Wildvirus, indigen)
Hib, invasiv Inzidenz <1/105 (2010) Bei 0–15-Jährigen um 1/105/Jahr
Masern Elimination (2007) 8–28/105/Jahr
Mumps Inzidenz <1/105 (2010) 113–390/105/Jahr
Röteln, kongenital Inzidenz <1/105 (2010) Kongenitale Röteln: Um 0,6/105 Neugeborene/Jahr

Rötelnfälle: 16–25/105/Jahr
Hepatitis B Neue Träger um –80% (2010) Etwa 30–160 neue Träger/Jahr (200–300 akute Erkrankungen)

Tabelle 2: Alter, Epidemiologie und zur Elimination nötige Immunität in der Bevölkerung Westeuropas, modifiziert nach [3].

Krankheit Medianes Alter bei Intervall zwischen Durch Indexfall Für Elimination nötige 
Primoinfektion (Jahre) Epidemien (Jahre) angesteckt (R0)a Immunität (%)

Masern 4–5 2 15–17 92–95
Pertussis 4–5 3–4 15–17 92–95
Mumps 6–7 3 10–12 90–92
Röteln 9–10 3–5 7–8 85–87
Diphtherie 11–14 4–6 5–6 80–85
Poliomyelitis 12–15 3–5 5–6 80–85
a R0 ist die durchschnittliche Zahl sekundärer Fälle, die ein Primärfall in einer 100% empfänglichen Bevölkerung verursacht.



IMPFSTOFFE

In der Schweiz verfügbare Routineimpfstoffe

Für die Routineimpfungen stehen mono- und multiva-
lente Produkte zur Verfügung. Mit dem Erscheinen neuer
Produkte und dem Rückzug älterer Produkte ändert sich
das Angebot laufend (Tabelle 3). Die in der Schweiz zu-
gelassenen Impfstoffe sind auf der folgenden Internet-
seite abrufbar: www.swissmedic.ch

Wirkstoffe

Lebendimpfstoffe wie MMR enthalten abgeschwächte
(attenuierte), lebende Erreger. Sie vermitteln Schutz, in-
dem sich die Impferreger in der geimpften Person repli-
zieren und dadurch eine Immunantwort hervorrufen.
Dies bedeutet, dass milde, die natürliche Erkrankung imi-
tierende Impferkrankungen vorkommen und dass zirku-
lierende Immunglobuline die Impfwirkung beeinträchti-
gen können. Die Attenuierung ist stabil; nur bei
Polio-Impfviren ist Reversion zu neurotropen Wildviren
beobachtet worden [4]. Dieser Impfstoff wurde daher in
der Schweiz durch einen inaktivierten Impfstoff ersetzt.

Inaktivierte Impfstoffe enthalten durch Formalin oder
andere Einwirkung denaturierte und gereinigte, tote Erre-
ger («Ganzerreger» wie IPV und Pw), Toxoide (wie D, T
und Pa) oder Antigene (Subunit, Split, oder rekombiniert
wie bei HB und Pa) (Tabelle 3). Inaktivierte Impfstoffe ent-
halten in der Regel Adjuvantien und benötigen wieder-
holte Verabreichungen. 

Bei der Diphtherieimpfung (D/d) ist die Dosis verschie-
den für Kinder <8 Jahre (D, mit ≥30 IU Toxoid) und Per-
sonen ab Alter 8 Jahre (d, mit ≥2 IU Toxoid). Wegen der
besseren Verträglichkeit hat Pa in der Schweiz Pw auf
dem Markt abgelöst [5–9]. Die Pa-Impfstoffe enthalten
neben Toxoid noch gereinigte Bordetella-Antigene (Pert-
actin, filamentöses Hämagglutinin). Neben den Produk-
ten für Kinder (Pa, mit 25 g Toxoid) gibt es auch Produkte
für Personen ab Alter 8 Jahre (pa, mit weniger Toxoid)

[10,11]. Bei allen zur Zeit in der Schweiz verfügbaren Hib-
Impfstoffen ist das Kapselpolysaccharid Polyribosylribi-
tol-Phosphat (PRP) an T-Toxoid konjugiert.

Hilfsstoffe 

Rückstände (in Spuren vorhanden) ergeben sich aus der
Produktion, durch Zelllinien (menschlicher, Primaten, bo-
viner, oder aviärer Herkunft), rekombinierte Organismen
(Hefe, Escherichia coli), Nährlösungen, Antibiotika (haupt-
sächlich Neomycin, Polymyxin oder Streptomycin) und
Denaturierungsmittel (Formaldehyd, Glutaraldehyd). 
Um Antigene in Lösung zu bringen braucht es Lösungs-

mittel, Puffer (Phosphate, Karbonate) und Stabilisato-

ren (Medium 199, Polysorbat 80, hydrolysierte Gelatine,
Humanalbumin). In inaktivierten Impfstoffen in mess-
baren Mengen vorhanden sind Adjuvantien (Aluminium-
salze, Aluminiumgehalt meist 0,1–0,5 mg) und Konser-

vierungsmittel (Phenoxyäthanol, teilweise noch
Thiomersal, Gehalt um 25–50 µg). 

Adjuvantien. Inaktivierte Impfstoffe benötigen Adjuvan-
tien, welche Antigene verzögert freisetzen und dadurch
die Immunogenität verstärken. Die oft verwendeten Alu-
miniumsalze regen lokal die zelluläre Immunität an und
tragen zur Bildung von Rötung und Granulomen [12–15]
an der Injektionsstelle bei, vor allem nach s.c. Injektion.
Aluminiumsalze stimulieren die Produktion von IgG und
gelegentlich von IgE [16,17]. Mit Makrophagen-Myofas-
ziitis besteht kein nachgewiesener kausaler Zusammen-
hang [12]. Aluminiumhaltige Produkte sind i.m. zu injizie-
ren. Mit 4 Gaben DTPa-IPV-Hib erhält ein Kleinkind in der
Schweiz in den ersten 2 Lebensjahren 1–2 mg Alumi-
nium. Zum Vergleich: die Konzentration von Aluminium in
Säuglingsnahrung beträgt 0,2–1,5 mg/L (in Frauenmilch
0,01 mg/L), was einer Zufuhr von 0,2–1,5 mg/Tag ent-
spricht [18]. 

Konservierungsmittel. Das heute nur noch ausnahms-
weise als Konservierungsmittel verwendete Thiomersal
(Äthylmercurithiosalizylsäure) enthält Quecksilber (Hg)
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Tabelle 3: In der Schweiz verfügbare und im Routine-Impfprogramm enthaltene Impfstoffe, Stand im 3. Quartal 2003a.

-valent Antigene Typ Bemerkungen Route 

mono HB Inaktiviert Rekombiniert im
Hib Inaktiviert Konjugiert im
IPV Inaktiviert Ganzerreger (Salk) im
Masern Attenuiert Stamm Edmonston-Zagreb sc
T Inaktiviert Toxoid im

bi dT Inaktiviert Für Erwachse und Kinder ab 8 Jahren im
tri DTPa (oder dTpa) inaktiviert (dTpa für Erwachsene und Kinder ab 8 Jahren) im

dT-IPV Inaktiviert Für Erwachsene und Kinder ab 8 Jahren im
MMR Attenuiert sc

tetra DTPa-IPV Inaktiviert im
penta DTPa-Hib-IPV Inaktiviert im
hexa DTPa-Hib-IPV-HB Inaktiviert im
a Zu Abkürzungen siehe Abkürzungsverzeichnis und Text. Kursiv: kühlkettenpflichtige Impfstoffe.



[19]. Es kann allergische Reaktionen vom Spättyp verur-
sachen [20]. Für Säuglinge in den USA (die neben DTPa-
Hib und IPV in getrennten Injektionen routinemässig
auch HB erhalten), bedeutete dies Hg-Dosen von
12,5–200 µg [19,20]. Bei Hg ist die Zufuhr und Aufnahme
durch die Nahrung, das Trinkwasser und die Luft höher
als diejenige durch Impfungen; in der Allgemeinbevölke-
rung liegt sie bei 7 µg/Tag (ohne Amalgam) [19]. Die theo-
retische Befürchtung, dass Impfstoffe mit Quecksilber-
zusätzen zu einer Quecksilberakkumulation bis hin zu
neurotoxischen Spiegeln führen könnten, scheinen nicht
gerechtfertigt. Eine kürzliche Studie zeigt, dass Thiomer-
sal im Gegensatz zu Methyl-Quecksilber sehr schnell via
Darm eliminiert wird, und dass die Quecksilberspiegel im
Blut bei allen Neugeborenen deutlich unter dem Sicher-
heitswert geblieben sind [21]. Heute sind in der Schweiz
für alle Routineimpfungen Produkte ohne Thiomersal ver-
fügbar [22,23].

Stabilisatoren. Modifizierte Gelatine wird zur Stabilisie-
rung von attenuierten Impfstoffen eingesetzt. Gelatine
ist ein Allergen, das in zahlreichen Nahrungsmitteln vor-
kommt. Von 165 Personen mit systemischen Impfreak-
tionen hatten 60 (36%) IgE-Antikörper gegen Gelatine,
einschliesslich 25 von 27 mit Anaphylaxie; dagegen wies
keiner von 29 Geimpften ohne Impfreaktionen und keiner
von 41 Geimpften mit lokalen Reaktionen IgE gegen Ge-
latine auf [24]. 

Kontamination. Dank rigoroser Qualitätskontrollen ist
die Gefahr mikrobieller Kontamination gering. Das Affen-
Polyomavirus SV40 hat 1956–63 Zellkulturen und Char-
gen von IPV kontaminiert. SV40 ist bei Nagetieren onko-
gen. Dieses Virus wurde mit gewissen Tumoren
(Osteosarkom, Mesotheliom, gewisse Non-Hodgkin
Lymphome, Hirntumoren) in Verbindung gebracht. Es ist
aber keineswegs erwiesen, dass eine Exposition mit
dem SV40 effektiv die Ursache dieser Neoplasien ist. Die
meisten Studien haben bei Personen, die mit SV40
kontaminierte Impfstoffe erhalten haben, keine erhöhte
Krebsinzidenz ergeben [25,245,246]. Aviäre, defekte, en-
dogene Retroviren und das aviäre Leukosevirus kommen
in aviären Zelllinien vor [26]. Es gibt keine Hinweise, dass
diese Viren mit den daraus hergestellten Produkten über-
tragen werden [27,28]. In einzelnen Ländern sind Impf-
stoffe auf dem Markt, bei deren Produktion Rinder- oder
Schafmaterial verwendet worden ist. Zwar ist das Risiko
der Kontamination immunbiologischer Produkte nie Null,
aber das Risiko einer Übertragung von Prionen ist rein
theoretisch [29,30].

Kombinationsimpfstoffe 

Kombinationsprodukte enthalten Antigene von mindes-
tens zwei Erregern (Tabelle 3). Sie reduzieren die Zahl der
Injektionen [31]. Im Impfplan haben Kombinationsimpf-

stoffe einen hohen Stellenwert und für die Routine-
impfungen sind sie die Mittel der Wahl [32].

Interferenzen. Theoretisch können sich Komponenten
potenzieren, neutral sein, oder sich antagonisieren. Die
Wirksamkeit und Verträglichkeit der Kombinationspro-
dukte ist gut dokumentiert [33–49].
Die Verträglichkeit der Kombinationsprodukte auf dem
Schweizer Markt ist gleich gut oder besser als diejenige
der am stärksten reaktogenen Einzelkomponenten [34–36,
38,42,43,45,47,50–52]. Auch immunologisch sind die
Kombinationsprodukte in der Regel neutral, das heisst,
sie bewirken eine mit dem Monoprodukt vergleichbare
Immunantwort [32]. Für Hib-DTPa-Kombinationsprodukte
belegen allerdings mehrere Studien eine im Vergleich zu
Hib-Monoprodukten schwächere Immunantwort [33,34,
38,40,42–44,51–54]. Höhere Dosen des Träger-Toxoids
scheinen die Antwort auf Polyribosylribitol zu beeinträch-
tigen [55]. An T konjugiertes Hib-Kapselpolysaccharid ist
jedoch derart gut immunogen, dass dieser antagonisti-
sche Effekt keine klinische Bedeutung hat [34]. 

Antigenlast. Das Immunsystem wird täglich mit vielen
Antigenen konfrontiert [56]. Im Vergleich zu Wilderregern
weisen Impferreger deutlich weniger Antigene auf, bei
Hib eines statt 10, bei HB eines statt vier [31,50]. Zwar
hat in den vergangenen Jahrzehnten die Zahl der Routine-
impfungen zugenommen, gleichzeitig hat aber die Zahl
der Antigene durch die Entwicklung reinerer Impfstoffe
beträchtlich abgenommen, allein bei Pertussis mit der
Umstellung von Pw auf Pa von etwa 3000 auf 2–5 [56].
Ferner werden einzelne Impfungen nicht mehr (Pocken,
etwa 200 Antigene) oder immer weniger häufig (BCG)
angewendet. Kombinationsimpfungen sind nicht «zuviel
des Guten» und sie belasten das Immunsystem, wel-
ches darauf eingerichtet ist mit viel höheren Antigenbe-
lastungen fertig zu werden, nicht übermässig. 

Kühlkette und Haltbarkeit

Impfstoffe sind immunbiologische Produkte, das heisst,
sie altern und büssen durch Degradierung mit der Zeit an
Aktivität ein. Unsachgemässe Lagerung und Handha-
bung beschleunigen diesen Prozess. Zu den abträglichen
Umwelteinflüssen zählen Eis, Wärme und Licht. Alle Pro-
dukte sind nach den Angaben der Hersteller zu transpor-
tieren, zu lagern und zu verwenden [57–60]. Attenuierte
Impfstoffe müssen in der Regel bei +2 °C bis +8 °C und
vor Licht geschützt transportiert und gelagert werden,
am besten in der originalen Verpackung. Neue Sendun-
gen sind umgehend kühl zu lagern. Die Chargen-Num-
mer und die Haltbarkeit sind in ein Journal einzutragen. 
Spritzfertige Produkte sind nach Angaben der Hersteller
vor Gebrauch aufzumischen. Lyophilisierte Produkte sind
nach Angaben der Hersteller in Lösung zu bringen. Re-
konstituierte Impfstoffe sollen innerhalb einer Stunde ap- 5



pliziert werden, sofern die Hersteller keine andern Anga-
ben machen. Stechampullen sollen nur für die (hygie-
nisch einwandfreie) Entnahme der Zimmertemperatur
ausgesetzt sein. Impfstoffe dürfen nicht über das Verfall-
datum hinaus verwendet werden. Bei inspektorisch auf-
fälligen Produkten sind Hersteller und Swissmedic zu
kontaktieren.

Klinische Schutzwirkung 

Jede Zulassung eines immunbiologischen Produktes er-
fordert ein umfangreiches Dossier zur Qualität, Wirksam-
keit und Sicherheit. Es ist nicht möglich, hier die Literatur
systematisch aufzuarbeiten. Ältere Publikationen können
sich zudem auf Produkte beziehen, die nicht mehr im
Handel sind. Zu beachten ist ferner ein gewisser Publika-
tions-Bias zugunsten wirtschaftlich attraktiver Produkte
[61]. Einige Kennziffern sind in Tabelle 4 zusammenge-
fasst.

Immunogenität

Zirkulierende Antikörper korrelieren nicht immer mit
Schutz vor Erkrankung, besonders dann nicht, wenn
Lymphozyten (Gedächtniszellen) oder sekretorische Ig
zum Schutz beitragen. Postvakzinale Antikörpertestung
ist nur ausnahmsweise angezeigt, etwa bei starker loka-
ler Reaktion auf Toxoidimpfstoffe oder bei Immuninsuffi-
zienz.

Diphtherie. Der Antitoxin-Antikörpertiter im Serum scheint
mit Schutz vor Diphtherie zu korrelieren. Titer ≥0,1 IE/mL
zeigen Schutz an, Titer von 0,01–0,09/mL unvollständi-
gen Schutz, und Titer <0,01 IE/mL Empfänglichkeit [77,
78]. Impfung schützt nur ungenügend vor Hautdiphtherie
und nicht vor Kolonisierung. Bei Ausbrüchen ist zu
berücksichtigen, dass Träger auch unter Geimpften vor-
kommen [79].

Tetanus. Der Antitoxin-Antikörpertiter im Serum korre-
liert mit Schutz vor Tetanus. Fälle von Durchbruch-Teta-
nus sind allerdings beschrieben, und der erforderliche
Mindest-Antikörpertiter ist nicht eindeutig [63,80–84].

Antitoxintiter lassen sich wie folgt interpretieren: Hyper-
immune (Übergeimpfte) haben Titer ≥5 IE/mL, Ge-
schützte haben Titer >0,15 IE/mL, Teilgeschützte haben
Titer von 0,01–0,15 IE/mL und Ungeschützte haben Titer
<0,01 IE/mL. Die Impf-Anamnese scheint prädiktiv: von
124 Tetanuspatienten in den USA 1995–97 starben 14; bei
allen Todesfällen war der Impfstatus unbekannt oder un-
genügend, dagegen verstarb keiner der 16 Patienten mit
dokumentierter Serie von ≥3 Injektionen [63]. An ein be-
sonderes Tetanus-Risiko ist nicht nur bei verschmutzten
Wunden, sondern auch bei chronischen Ulzera und bei
Drogenkonsumenten mit Spritzenabszessen zu denken.

Pertussis. Antikörpertiter und Schutz scheinen nur man-
gelhaft miteinander zu korrelieren [6,85]; neuere Unter-
suchungen weisen auf eine Korrelation hin [86,87]. Da
bislang Surrogate für Schutz vor Pertussis gefehlt haben,
war es schwierig, die Impfstoff-Zusammensetzung zu
optimieren [6]. Impfung schützt nicht vor Kolonisierung
mit Bordetella pertussis [88].

Hib. Konjugation des Kapselpolysaccharids an Toxoid
verbessert die Immunogenität und induziert ein immuno-
logisches Gedächtnis. T-Toxoid scheint als Träger beson-
ders gut geeignet [89]. Hohe Polyribosylribitol-Antikörper
zeigen Schutz an, aber auch Personen mit niedrigen Titern
können vor invasiver Erkrankung geschützt sein [90–92].
Besonders konjugierte Impfstoffe vermögen die Koloni-
sierung mit H. influenzae b zu vermindern [91,93,94].

IPV induziert neutralisierende systemische und sekretori-
sche Ig gegen alle drei Virustypen [71,72,95–97]. Nach
IPV ist die Kolonisierung des Pharynx mit Polioviren mas-
siv reduziert, weniger jedoch diejenige des Darms, so
dass IPV-Geimpfte Polioviren mit dem Stuhl ausscheiden
und weiterverbreiten können [98–100].

MMR. Zu Schutz und Antikörpern siehe [73]. Bei Masern
scheinen neutralisierende Antikörpertiter >0,5 IE/mL
Schutz vor Erkrankung anzuzeigen [101]. Bei Röteln wer-
den IgG-Titer in Enzymimmunoassays von ≥15 IE/mL als
protektiv angesehen [102]. Unklar ist die Lage bei
Mumps.

HB. HB-Impfung induziert anti-HBs und Gedächtniszellen.
Die Titer betragen bei Respondern (langfristig Geschütz-
ten) ≥100 mIE/mL, bei Hyporespondern 10–90 mIE/mL,
und bei Nonrespondern <10 mIE/mL [103]. Nach Routine-
impfung in den Deltoidmuskel erreichen normalgewich-
tige Nichtraucher (Kinder und junge Erwachsene) zu 95%
(Männer) bis 98% (Frauen) protektive Titer [104]. Etwa
die Hälfte der Nonresponder wird nach drei weiteren
Impfungen zu Respondern [105]. Der HBs-Antikörpertiter
im Serum korreliert mit Schutz vor Erkrankung und Infek-
tion; der Schutz geht Respondern wegen des immuno-6

Tabelle 4: Übersicht über den Schutzgrad und Schutzdauer
nach Routineimpfungen.

Antigen Schutz (%) Schutzdauer (Jahre) Ausgewählte
Referenzen

D/d um 90 10 (?) [62]
T 99 >10 [63, 64]
Pw 36–98a >2 [6, 65, 68]
Pa 70–90a >2 [6, 65, 68]
Hib 95 Lebenslang (?) [69, 70]
IPV 95–99 Lebenslang (?) [71, 72]
MMR >90 Lebenslang (?) [73]
HB 95 Lebenslang (?) [74–76]
a Die Bandbreite erklärt sich durch unterschiedliche Definition und
Diagnose der Pertussis-Erkrankung.



logischen Gedächtnisses auch dann nicht verloren, wenn
der HBs-Antikörpertiter auf <10 mIE/mL absinkt [106]. 

Impfversager. Primäre Impfversager entwickeln nach
Anwendung eines wirksamen Produkts keine messbare
Immunantwort. Sekundäre Impfversager erkranken trotz
initial messbarer Immunantwort. Anhand der genannten
Seroparameter kann der Anteil der Primärversager eru-
iert werden. Nach einer MMR-Impfdosis ab Alter 12 Mo-
nate ist der Anteil der Primärversager auf 1% bis maxi-
mal 10% zu veranschlagen [110,247]. Viele Primär-
versager reagieren auf eine zweite, nach einem Min-
destabstand von 4 Wochen verabreichte Dosis, mit einer
adäquaten Immunantwort. Nach Wiederholungsimpfung
ist der Anteil der Primärversager <2% [73,248]. Sekun-
däre Impfversager müssen klinisch eruiert werden. Nach
drei Verabreichungen von konjugiertem Hib-Impfstoff
gab es in Grossbritannien 2–3 Sekundärversager/100 000
Geimpfte [90].

Zigarettenraucher und Übergewichtige scheinen schlech-
ter auf Impfungen anzusprechen als Nichtraucher [104,
107]. Zur verminderten Ansprechbarkeit bei Immun-
schwäche siehe S. 26.

UNERWÜNSCHTE IMPFERSCHEINUNGEN (UIE)

Definition 

UIE sind Symptome, klinische Zeichen, auffällige Labor-
befunde oder andere Erscheinungen, die in einem zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Impfung stehen, unab-
hängig davon, ob eine kausale Verknüpfung besteht oder
nicht (Anhang V). Auch Unfälle fallen unter diese Definition. 

Abklärung

UIE sind wie andere gesundheitliche Störungen abzu-
klären. Bei schweren Komplikationen (z. B. Meningitis)
nach attenuierten Impfstoffen soll der mikrobiologische
Nachweis des Impferregers angestrebt werden. Bei
schweren Immunreaktionen ist ein Spezialarzt beizuzie-
hen. Schwere allergische Reaktionen sollen auf die De-
sensibilisierung und Vermeidbarkeit abgeklärt werden. 

Erfassung

Meldepflicht. Ärzte müssen vermutete schwerwiegen-
de oder bisher nicht bekannte UIE und vermutete Pro-
duktemängel melden, Todesfälle und lebensbedrohliche
UIE unverzüglich [108,109] (Meldeformulare unter
http://www.swissmedic.ch). Meldungen nehmen die Ab-
teilungen für klinische Pharmakologie und Toxikologie
der Universitätsspitäler Basel, Bern, Genf, Lausanne und
Zürich und das regionale Pharmakovigilanzzentrum Lu-
gano entgegen (Anhang VI), dringliche Meldungen auch
die Swissmedic. 

Gesundheitliche Störungen gelten als UIE, wenn 1. ein
zeitlicher Zusammenhang (im allgemeinen 4–8 Wochen,
Tabelle 5) mit einer Impfung besteht, 2. die Erscheinung
Hauptanlass ist für den Arztbesuch, und 3. diese keine
eindeutige andere Ursache hat. Zu melden sind insbe-
sondere alle ausgeprägten Lokalreaktionen, hohes Fie-
ber, allergische Erscheinungen, Organerkrankungen wie
Arthritis oder Polyradikulitis, abnorme Laborbefunde wie
Thrombopenie oder Anämie, Spitaleinweisungen und
bleibende Schäden. 

Andere Erfassungsmethoden. UIE können in retro-
spektiven oder prospektiven Studien erfasst werden,
etwa in Health Maintenance Organisationen (HMO) [111,
112]. Erscheinungen vor Impfung können mit denjenigen
nach Impfung verglichen werden; die Differenz nachher-
vorher ergibt die der Impfung zuzuschreibende (wahre)
Häufigkeit. Vor und nach HB-Impfung wurden 1130 Kin-
der auf UIE untersucht. Nach Impfung hatten 48% der
Kinder UIE; nach Abzug der Hintergrundsrate verblieb
eine Häufigkeit von 11% [113]. In gleicher Art wurde un-
tersucht, ob Impfungen Schübe von Multipler Sklerose
auslösen können [114], siehe s. 18.

Interpretation. UIE sind nicht gleichzusetzen mit Kausa-
lität (Anhang V). Zur Erfassung seltener UIE sind grosse
Kollektive nötig. Bei Kombinationsprodukten kann es un-
möglich sein, eine UIE einer bestimmten Komponente
zuzuordnen. Meldedaten weisen teilweise erhebliche
Dunkelziffern auf. In den USA werden auf diesem Weg
nur 2/3 aller Fälle von Impfpoliomyelitis, 25–33% aller
postvakzinalen Krampfanfälle, und <5% aller Exantheme
und Thrombopenien erfasst [115]. Pharmakovigilanz ten-
diert zur Überbewertung von schweren UIE. 1982–91
gingen in Spanien 183 Vigilanzmeldungen über UIE bei
Kindern (14 Jahren ein, darunter waren vier (2%) Kinder
mit schweren UIE: ein anaphylaktischer Schock nach
MMR, zwei Reye-Syndrome nach Azetylsalizylat und
MMR, und eine letale Enzephalitis nach DTP-IPV [116]. 

Lokale UIE

Schmerz, Rötung und Schwellung sind die häufigsten
lokalen UIE nach Routineimpfungen [6,9,13,117,118].
Nach dT geben bis zu 80% der Erwachsenen lokale UIE
an [63,118,119]. Lokale UIE nach DTPa nehmen mit der
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Tabelle 5: In den USA für Entschädigungsansprüche aner-
kannte Zeitintervalle für UIE, modifiziert nach [110].

Intervall Art der UIE Antigene

0–4 Stunden Anaphylaxie Alle
Tage 0–3 Enzephalopathie Pw/Pa-haltige

2–28 Neuritis des Plexus brachialis T-haltige
5–15 Enzephalitis oder Enzephalopathie MMR
7–30 Thrombozytopenische Purpura 

(<50 000/µL) Masern-haltige
7–42 Chronische Arthritis Röteln-haltige



Zahl der Verabreichungen zu [9,117]. Faktoren, die lokale
UIE nach Toxoid-Impfstoffen begünstigen, sind eine
Anamnese von schweren lokalen UIE, zu hohe Zahl der
Verabreichungen (Überimpfung), zu kurzer zeitlicher Ab-
stand (weniger als 5–10 Jahre), Applikation s.c. statt i.m.,
und zu hohe Dosis (D statt d). Analoge Produkte weisen
oft ähnliche UIE-Profile auf [9,120]; das Profil identischer
Produkte kann aber regional variieren [121]. 

Schmerzen geben nach T bis zu 80% der Geimpften an
[64,119,122], nach HB bis zu 50% [74–76], und nach Pa

2–10% der Kinder [6,9,65,68,69] und bis zu 60% der Er-
wachsenen [123]. 

Rötungen werden nach Pa bei bis zu 35% der Geimpften
beobachtet [6,9,65,68].

Schwellungen sind nach Impfungen ebenfalls häufig.
Eine klinische Studie zeigte, dass von 1015 mit einem
DTPa-Impfstoff grundimmunisierten Kindern, die im Alter
von 15–18 Monaten mit demselben Impfstoff geboostert
wurden, 2% eine Schwellung im Bereich der ganzen Ex-
tremität erlitten [249]. In allen Fällen erfolgte eine spon-
tane Normalisierung innert 1–4 Tagen. Diese Beobach-
tung steht in Übereinstimmung mit der übrigen Literatur,
wonach nach Boosterung mit DTPa (4. oder 5. Dosis) in
1–3% z.T. sehr ausgeprägte Lokalreaktionen von 1–7
Tage Dauer auftreten können [124–126]. Auch wenn die
Schwellung sehr ausgeprägt ist und sich gelenkübergrei-
fend manifestieren kann, handelt es sich um ein selbstli-
mitierendes Ereignis. Schwellungen gelten nicht als Kon-
traindikation für eine weitere Anwendung [117]. Auch
ausgedehntere Reaktionen klingen meist nach wenigen
Tagen ab und heilen folgenlos aus [13,117].

Andere UIE. Toxoidimpfstoffe können durch Komplexbil-
dung eine verzögerte, entzündliche (Arthus-)Reaktion 
mit Granulombildung und Nekrose auslösen [127]. In die-
sen Fällen ist es nützlich, den Antitoxin-Titer zu bestim-

men. Über regionale Lymphadenopathien [128] und post-
vakzinale Abszesse [129,130] wird im Zusammenhang
mit Routineimpfungen kaum berichtet. Brachialneuritis
ist eine sehr seltene Komplikation nach DT/dT. Sie hat eine
Häufigkeit von 5–10/Million geimpfte Erwachsene [63]. 

Systemische UIE

Fieber und Reizbarkeit sind bei Kindern die häufigsten
systemischen UIE. Zu den zeitlichen Intervallen und zur
Häufigkeit seltener oder schwerer UIE siehe die Tabellen
5 und 6.

Fieber in den ersten Tagen nach Impfung ist nicht unge-
wöhnlich; nach DTPa wird es bei bis 25% der Geimpften
beobachtet [6,9,63,65,68], nach MMR bei bis 20% [73]
und nach IPV bei 5–40% [71,72]. Nach der ersten Gabe
DTPa haben 0–7% der Kinder Fieber ≥38 °C, nach der
vierten Gabe 6–27% [117]. Fieber >40° C tritt bei etwa
1% der Kinder nach DTPw und bei etwa 0.1% nach DTPa

auf [6,131]. 

Reizbarkeit wird nach IPV bei 20–60% der geimpften
Kinder beobachtet [71,72], nach Hib bei bis 25% [69,70].

Impfexantheme. Lebendviren können mitigierte Impf-
infektionen verursachen. Impfröteln haben eine Häufig-
keit von etwa 5%, Impfmasern eine Häufigkeit von etwa
2% [73]. 

Untröstbares Weinen während mehr als 3 Stunden tritt
bei etwa 1% der Kinder nach DTPw und bei 0,1–0,2%
nach DTPa auf [131]. Diese UIE klingt spontan und fol-
genlos ab. 

Hypoton-hyporesponsive Episoden treten einige Stun-
den (6–12) nach Impfung mit DT oder DTPw/DTPa auf.
Betroffene Säuglinge sind während Minuten, selten
Stunden, apathisch («hyporesponsiv») und schlaff («hy-
poton»); sie erholen sich ebenso rasch und spontan [132]. 
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Tabelle 6: UIE nach Routineimpfungen, geordnet nach geschätzter Häufigkeit 

Erscheinung Antigen Häufigkeit/106 Dosen Quellen

Untröstbares Weinen (≥3 h) DTPw um 4000 [6]
DTPa um 400 [6]

Hypoton-hyporesponsive Episode DT/dT um 900 [132]
DTPw um 360 [132]
DTPa um 30 [132]

Fieberkrämpfe MMR 250–340a [133]
DTPw um 220 [6]
DTPa um 50 [6]

Thrombopenische Purpura MMR 34–45 [73]
Enzephalitis/Enzephalopathie DTPw 0,0–10,5 [134–138]

MMR 0,6–4,7a [73]
Anaphylaxie DTP um 20 [110]

HB 1,7 [139]
DT/dT um 0,6 [62, 63]

a Pro 106 Geimpfte (in Programmen mit einer einzigen MMR Verabreichung entspricht dies in etwa den Dosen).



Krämpfe. Meist handelt es sich um (kurzdauernde) Fie-
berkrämpfe; sie können in den Stunden 0–72 (meist
0–48) nach DTPw bzw. DTPa (bei 0,02–0,08% der Kinder)
[131], und in den Tagen 8–14 nach MMR auftreten [133].
Postvakzinale Fieberkrämpfe haben keine Langzeitfolgen
[133]. 

Enzephalitis und Enzephalopathie. Kennzeichnend sind
(längerdauernde) Konvulsionen und Bewusstseinstrübung.
Zwischen Enzephalopathie und P-haltigen Impfstoffen
scheint kein kausaler Zusammenhang zu bestehen
[134–137,140,141]. Enzephalitiden nach Masernimpfung
wurden beschrieben, ein kausaler Zusammenhang konnte
aber nicht nachgewiesen werden [142].

Idiopathische thrombopenische Purpura tritt nach
natürlicher Infektion (1:3000) und seltener nach MMR-
Impfung (1:30 000) auf. Die Rekonvaleszenz kann Mo-
nate dauern [73].

Zeichen der Anaphylaxie sind Atemnot und Schock in-
nerhalb von Minuten nach Applikation einer Impfung.
Zeichen schwerer allergischer Reaktionen sind in- und
exspiratorischer Stridor, Ödeme im Mund- oder Kehl-
kopfbereich und generalisierte Urtikaria. Alle in einem
Impfstoff enthaltenen Substanzen kommen als Anaphyl-
aktogene in Betracht. Die produktespezifische Zusam-
mensetzung ist wegleitend. In Betracht kommen insbe-
sondere Antibiotika (Neomycin, Polymyxin, Streptomycin),
Fremdproteine (bakterielle Proteine, Hefe, Gelatine,
Hühnerei) und die Impfantigene. Auch Hilfsstoffe wie Po-
lysorbat 80 kommen als Reaktogene in Betracht [143].
Von Gummi abgegebene und injizierte Latexpartikel kön-
nen besonders bei Diabetikern allergische Reaktionen
auslösen [144,145]. 

Nicht kausal mit Impfungen verknüpfte UIE

Manche UIE sind nach dem aktuellen Stand des Wissens
nicht kausal mit Impfungen assoziiert: bei hoher Durch-
impfung ganzer Bevölkerungen sind zeitliche Koinziden-
zen vorhersehbar.

Guillain-Barré-Syndrom (GBS) ist nach MMR [146], Po-
lioimpfung [147] und DT/dT/T [148] beschrieben. In den
USA hat GBS eine Inzidenz von 0,3/Million Personen-
Wochen. Nach einer Million Impfungen ist daher innert 
6 Wochen nach Impfung mit 1,8 koinzidenten Fällen zu
rechnen [148]. 

Multiple Sklerose (MS) [149]. In den USA ergab der Ver-
gleich von 192 MS-Patienten aus zwei grossen Kohorten
mit 645 Kontrollen kein erhöhtes MS-Risiko nach HB-
Impfung [150]. Ebenfalls in den USA war die Inzidenz
demyelinisierender Erkrankungen (MS, Myelitis, Optikus-
neuritis) bei 27 299 HB-Geimpften 3 Jahre nach Impfung

fast gleich (15/105) wie bei 107 469 ungeimpften Bevöl-
kerungskontrollen von gleichem Alter und Geschlecht
(17/105) [151]. In Frankreich ergab der Vergleich der post-
vakzinalen Monate 0–2 (Risikoperiode) und 3–12 (Kon-
trollperiode) bei 643 neuen MS-Episoden keinen Hinweis
auf Reaktivierung durch T-, HB- oder Grippe-Impfung
[114]. 

Entzündliche Darmkrankheiten. Masernviren können
intrazellulär persistieren; in Enterozyten von Kindern mit
regressivem Autismus und Enterokolitis häufiger als bei
Kontrollkindern [153]. Es wurde postuliert, dass Impf-
masern Colitis ulcerosa, Morbus Crohn oder chronische
Enterocolitis bei autistischen Kindern auslösen könnten.
Eine Studie an 142 Patienten (75 mit Morbus Crohn und
67 mit Colitis ulcerosa) und 432 Kontrollen ergab jedoch
keine derartigen Hinweise, weder aufgrund des Impf-
status noch des Alters bei Beginn der Krankheit [154]. 

Autismus. In Grossbritannien nahm die Inzidenz der neu
diagnostizierten Fälle von Autismus von 3/100 000 Perso-
nen-Jahre (1988) auf 21/100 000 Personen-Jahre (1999)
zu, während die MMR-Durchimpfung konstant auf >95%
blieb [155]. Aus dieser und weiteren Untersuchungen
geht hervor, dass zwischen MMR und dem Auftreten
von Autismus (ohne oder mit Enterocolitis) kein kausaler
Zusammenhang besteht [155–159,250,251].

Asthma. Asthmatische Erkrankungen bei Kindern nehmen
an Häufigkeit zu. Diese Zunahme scheint jedoch ohne
Zusammenhang mit frühkindlichen Impfungen [160]. Im
Gegenteil kommen als Auslöser von Asthma Erreger in
Betracht (Pneumokokken, Influenzaviren, vielleicht auch
Bordetella pertussis), die durch Impfungen verhütbar
sind [161–164]. 

Diabetes. Seit einigen Jahren wird eine Zunahme des
Typ I Diabetes beobachtet, deren Ursache auf frühkind-
liche Umwelteinflüsse zurückgeführt wird [165,166].
Dazu zählen insbesondere konnatale Röteln und perina-
tale Infektionen [167–169]. In mehreren gross ange-
legten Studien konnte kein Zusammenhang zwischen
Impfungen von Säuglingen oder Kleinkindern mit inakti-
vierten oder attenuierten Impfstoffen und Diabetes nach-
gewiesen werden [169–172]. 

Autoimmunkrankheiten. Tierexperimentell und nach
natürlicher Infektion sind Autoimmunantikörper nach-
weisbar [172,173]. Obwohl nicht mit letzter Sicherheit
ausgeschlossen, gibt es keine epidemiologischen Hin-
weise dafür, dass Autoimmunkrankheiten wie rheuma-
toide Arthritis und Lupus erythematodes durch Routine-
impfungen ausgelöst werden können [167,170,172,174].
Personen mit Autoimmunkrankheiten dürfen routine-
geimpft werden [173,174]. 9



Plötzlicher Kindstod (SIDS). Eine Studie an 303 SIDS
Fällen und 1515 Kontrollen weist darauf hin, dass
Geimpfte möglicherweise eher seltener SIDS erleiden
als Ungeimpfte [175]. Dies könnte mit der Prävention des
Keuchhustens (Apnoe) erklärt werden.

Mikrobiologische Auswirkungen von Impfungen

Serotypen. Bei Haemophilus influenzae scheint der nach
Hib-Impfung theoretisch befürchtete Ersatz des invasiven
Serotyps b durch die vorwiegend nicht-invasiven nicht-b
Serotypen nicht von Bedeutung [176]. Bei Pneumokok-
ken gibt es dagegen Hinweise darauf, dass Serotypen,
die nicht in den konjugierten Impfstoffen enthalten sind,
nach Impfung an Bedeutung gewinnen [177–178].

Antigene Varianten. Sie dienten als Erklärung für eine
grosse Pertussis-Epidemie, die sich in den Niederlanden
1996–97 bei guter Durchimpfung ereignete [179,180].
Ähnliche Varianten sind allerdings auch in Italien und
Finnland aufgetreten, ohne dass es zu Pertussis-Aus-
brüchen gekommen wäre [5]. Auch neutralisieren Impf-
antitoxine Wildtoxin gleich gut wie genetisch deutlich
modifiziertes Pertussistoxin [181]. Von HB-Viren sind
ebenfalls Varianten beschrieben, welche die Impfantwort
durchbrechen sollen [182]. Tatsächlich genügt es, im La-
bor eine einzige Aminosäure des HBsAg zu ersetzen
(Glycin durch Arginin an Position 145) um dessen Bin-
dung an durch die Impfung hervorgerufenes anti-HBs zu
beeinträchtigen [183]. Die Verbreitung und Bedeutung
varianter HB-Viren ist allerdings umstritten [74,184]; sie
scheinen hauptsächlich ein Risiko für Neugeborene HBs-
Ag-positiver Mütter darzustellen [185]; nach Impfung von
Neugeborenen nicht infizierter Müttern sind keine Infek-
tionen gemeldet worden. Auch von Poliowildviren ist An-
tigen-Polymorphismus beschrieben [4,100].

IMPFEMPFEHLUNGEN

Routine- und Indikationsimpfungen. Die Routineimp-
fungen umfassen DTPa, Hib, IPV, MMR, HB und dT
(Tabelle 7). Diese Impfungen sind allen Personen in der
Schweiz empfohlen (I–A). Zu den Einzelheiten siehe
Impfplan (Supplementum VIII). 

Im Gegensatz zu Routineimpfungen sind Indikationsimp-
fungen Risikogruppen vorbehalten: beruflich Exponierten
(HB, Varizellen, Zeckenenzephalitis, Tollwut u.a.), Reisen-
den (Gelbfieber, HA, Meningokokken, Tollwut, u.a.), Se-
nioren (Influenza, Pneumokokken, dT-Rappel) und Perso-
nen mit chronischen Krankheiten (Influenza, Meningo-
kokken, Pneumokokken). 

Alter. Viele Faktoren bestimmen das optimale Impfalter:
1. Immunität: ob und wie lange Säuglinge Leihschutz von

der Mutter erhalten, Alter in dem sie eine eigene Im-
munantwort aufbauen.

2. Epidemiologie: zeigt auf, wie intensiv ein Erreger zir-
kuliert, welche Altersgruppe am stärksten von der Er-
krankung und deren Komplikationen betroffen ist.

3. Impfung: Wirksamkeit, Dauer des Impfschutzes, Sicher-
heit, Kosten.

4. Akzeptanz: von Seiten der Bevölkerung und der Fach-
leute. Die Primovakzination der Säuglinge mit DTPa-
Hib-IPV findet gute Akzeptanz und ist Bestandteil der
Impfprogramme vieler Länder (I–A).

Zahl der Verabreichungen. Die für einen optimalen
Impfschutz nötige Zahl von Impfungen hängt von den
oben beschriebenen Faktoren ab und ist im Impfplan be-
schrieben (I–A). Die Häufigkeit und Stärke lokaler UIE
nimmt mit der Zahl der DTPa-Verabreichungen zu [9,117].
Die empfohlene Anzahl sollte nicht überschritten wer-
den. Überimpfung kommt besonders mit T-Toxoid vor
und kann verstärkte Reaktionen zur Folge haben [82,83,
187]. Aus Gründen der Wirtschaftlichkeit und Verträglich-
keit ist Überimpfung unerwünscht [117,118,188,189]. 

Abstände. Die für einen optimalen Impfschutz nötigen
Abstände sind im Impfplan beschrieben und in Studien
dokumentiert (II–A) [190–194]. Zu kurze Abstände kön-
nen die Immunantwort beeinträchtigen. Zu respektie-
rende Mindestabstände sind: 4 Wochen zwischen DTPa-
Hib-IVP 1–2 und 2–3, MMR 1–2 und HB 1–2; 8 Wochen
zwischen Hib 3–4, 4 Monate zwischen HB 2–3; und 6
Monate zwischen DTPa 3–4 und 4–5 [32]. Verschiedene
Impfstoffe können gleichzeitig oder mit irgend einem In-
tervall (Tage, Wochen) an verschiedenen Stellen verab-
reicht werden. Werden zwei Lebendimpfstoffe nicht
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Tabelle 7:
Übersicht über die in der Schweiz empfohlenen Routineimpfungen (Bezüglich aktuellen Änderungen vgl. Supplementum VIII)

Säuglinge Vorschulkinder Schulkinder, Jugendliche und Erwachsene
2 Mt. 4 Mt. 6 Mt. 12 Mt. 15–24 Mt. 4–7 J.

Hib 1. 2. 3. 4. –
DTPa 1. 2. 3. 4. 5. Td alle 10 Jahre
IPV 1. 2. 3. 4. 5. Bei Risiko alle 10 Jahre
MMR – 1. 2. Auf zwei Impfungen ergänzen
HB – – Drei (zweia) Impfungen
a Gilt nur für Jugendliche im Alter von 11–15 Jahren und Gen HB-Vax® (Schema: Monate 0 und 4–6, Dosis: je 10 (g HBsAg) [186].



simultan verabreicht, ist hingegen ein Mindestabstand
von 4 Wochen einzuhalten. Immunologische Gründe für
Maximalabstände gibt es nicht (jede verabreichte Dosis
zählt. Bei unvollständiger Impfung werden nur die fehlen-
den Dosen verabreicht). Verschiebungen sind zwar epi-
demiologisch unerwünscht aber vertretbar, wenn klini-
sche Gründe (interkurente Erkrankungen) vorliegen (V–B).

Impfdosis. In der Vakzinologie bezeichnet «Dosis» die
Antigenmenge und die Zahl der Verabreichungen. Hier ist
die Antigenmenge gemeint. Zur Dosierung sind die An-
gaben der Hersteller zu konsultieren. Die Dosis ist oft un-
abhängig vom Körpergewicht (II–C). Die Impfdosis ist für
normale Säuglinge und Frühgeburten gleich [195,196].
Bei Frühgeburten mit Gewicht <2000 g geht die HB-Imp-
fung allerdings schlechter an als bei normalgewichtigen
Geburten und erfordert eine serologische Verifizierung
[197]. Hyporesponder, Non-Responder und Dialysepati-
enten benötigen mehr HB-Verabreichungen oder höhere
HB-Dosen als Responder (I–B). Bei D/d ist bis zum Alter
7 Jahre «D» zu wählen [122], ab Alter 8 Jahre «d» (III–B). 

Weg. Attenuierte Impfstoffe werden in der Regel subku-
tan (s.c.) appliziert, inaktivierte Impfstoffe wegen der
besseren Verträglichkeit intramuskulär (i.m.) (III–C) [198]
(Tabelle 3). Bei HB-Impfung ist die Injektion i.m. besser
immunogen als diejenige s.c. [107,199,200]. Nach Injek-
tion s.c. wird ein Antigen langsamer mobilisiert als nach
Injektion i.m., und es besteht ein erhöhtes Risiko von
Granulomen und Impfversagen [201,202].

Ort. Wegen der geringen Behinderung ist der nicht-do-
minante Deltoideusmuskel für Kleinkinder und Erwach-
sene der Ort der Wahl (V–C) [203]. Bei Säuglingen soll in
den anterolateralen Oberschenkel injiziert werden, weil
dort die Muskelmasse am grössten ist (V–C) [32]. Der
Glutäalmuskel ist als Injektionsort wegen schlechterer
Verträglichkeit und Immunogenität zu meiden (III–C)
[107,203]. Simultane Injektionen sollen an verschiedenen
Orten erfolgen, wenn ipsilateral mit einem Mindest-
abstand von 2,5 cm (V–C).

Applikation. Sie muss hygienisch einwandfrei erfolgen
(III–B). Nach Desinfektion mit Alkohol soll gewartet wer-
den, bis die Haut trocken ist, damit Alkohol nicht ins Ge-
webe gelangt oder attenuierte Impferreger beeinträch-
tigt (IV–C). Für s.c.-Injektionen wird eine kurze Nadel in
eine angehobene Hautfalte eingeführt [32,195,198]. Für
i.m.-Injektionen wird je nach Fett- und Muskelmasse eine
22–25 mm (im Extremfall bis 38 mm) lange Nadel durch
die straff gespannte Haut gestossen [32,195,198,201].
Frauen haben am Oberarm mehr Fettgewebe als Män-
ner, und kurze Nadeln können den Muskel verfehlen
[204]. Mit längeren Nadeln lassen sich s.c., sterile Abs-
zesse vermeiden [195]. Auf die Häufigkeit von lokalen

UIE nach DTP-IPV hat die Länge der Nadel keinen Ein-
fluss [203]. Verschiedene Produkte dürfen nicht in der
Spritze gemischt oder hintereinander durch die sitzende
Nadel injiziert werden (IV–B) [37]. Einwegmaterial ist ver-
letzungssicher zu entsorgen (I–A).

Austauschbarkeit. In der Regel können mono- und mul-
tivalente Produkte des gleichen Herstellers untereinan-
der ausgetauscht werden, weil bei der Zulassung Äqui-
valenz belegt wird (III–B) [37]. Für analoge Produkte
verschiedener Hersteller ist die Austauschbarkeit hinge-
gen meist nicht nachgewiesen. Austauschbarkeit darf
vermutet werden, wenn Laborsurrogate gleichartige
serologische Resultate ergeben. Dies gilt für die Impf-
stoffe D, T, Hib, IPV und HB (III–B) [37,205,206]. Für die
Primovakzination sind Pa-haltige Impfstoffe verschiede-
ner Hersteller nicht austauschbar (III–B) [5,37,117]. Feh-
lende Studien oder Verfügbarkeit sollten jedoch kein Hin-
dernis gegen Impfung sein. In diesem Fall wählt der Arzt
dasjenige Produkt, das er für richtig hält (IV–C) [117,205]. 

KONTRAINDIKATIONEN (KI) UND 
VORSICHTSMASSNAHMEN (VM)

Unter Vorsichtsmassnahmen (VM) sind auf der Tabelle 8
Situationen aufgeführt, bei denen die Impfung indiziert
sein kann, wenn nach sorgfältiger Prüfung der Nutzen für
die Person grösser als die Risiken beurteilt wird. In sol-
chen Situationen sind die Vor- und Nachteile der Impfung
mit den Eltern oder der zu impfenden Person eingehend
zu besprechen und in der Krankengeschichte zu doku-
mentieren. 

Kontraindikationen (KI) schliessen eine weitere An-
wendung aus. Vor jeder Impfung ist ausdrücklich nach
Kontraindikationen zu fragen.

Anaphylaxie und schwere allergische Reaktionen

Allergie auf Hühnereiweiss gilt nicht als Kontraindikation
gegen die MMR-Impfung [209–211]. Im Gegensatz zu
MMR, die auf Hühnerfibroblasten produziert werden,
benötigen Influenza- und Gelbfieberimpfviren Kultur in
embryonierten Hühnereiern. Bei diesen Impfstoffen ist
eine schwere allergische Reaktion auf Hühnereiweiss
weiterhin eine Kontraindikation [32]. Neomycin verur-
sacht am ehesten Kontaktdermatitis, eine verzögerte,
zelluläre Immunreaktion. Sie gilt nicht als Kontraindika-
tion, im Gegensatz zur seltenen Anaphylaxie auf Neomy-
cin [32,212].

Interkurrente Erkrankungen

Wann noch oder nicht mehr geimpft werden darf, ist in-
dividuell zu entscheiden. Bei akuter, schwererer Erkran-
kung ist die Impfung aufzuschieben (IV–B). Aufschub 11



birgt das Risiko der verpassten Impfgelegenheit [213].
Bei Bettlägrigkeit wegen Unpässlichkeit ist Impfung ver-
antwortbar. Leichtere Erkrankungen mit oder ohne Fie-
ber sind für Impfung kein Hinderungsgrund (II–B) [214,
215]. Respiratorische Krankheiten, Otitis media oder
Durchfallkrankheiten im Kindesalter beeinträchtigen den
Impferfolg nicht [208].

Schwere Impfreaktionen

Bei anamnestisch «schweren Reaktionen» auf frühere
Impfung ist in vielen Fällen eine Wiederimpfung pro-
blemlos möglich [216,217]. Trotzdem empfiehlt es sich,

in der Anamnese nach Erklärungen zu suchen (z.B. Über-
impfung) und wenn nötig den Antitoxin-Antikörpertiter zu
bestimmen (V–C).

Schwangerschaft und Stillperiode 

Bei bestehender Schwangerschaft sind Lebendimpf-
stoffe kontraindiziert (II–A). Akzidentelle Impfung mit
MMR ist jedoch keine Indikation für eine Interruptio (Sup-
plementum XII), [218]. Frauen mit Kinderwunsch sollten
nach MMR einen Monat lang verhüten [219]. 
Inaktivierte Impfstoffe wie dT, HB und IPV dürfen oder
sollen, wenn angezeigt, in der Schwangerschaft ange-12

Tabelle 8: Kontraindikationen (KI), Vorsichtsmassnahmen (VM) und Impfmöglichkeiten 
nach [32,207,208].

Allgemeine, für alle Routine-Impfungen (DTPa, IPV, Hib, MMR, HB),
KI: – Schwere allergische Reaktion (z.B. Anaphylaxie) Keine KI (Impfung möglich):

auf eine frühere Impfung – Frühere leichte oder mässige Lokalreaktionen nach einer Impfung
– Schwere allergische Reaktion (z.B.Anaphylaxie) – Leichte akute Erkrankung mit oder ohne Fieber

auf einen Impfstoffbestandteil – Aktuelle antibiotische Behandlung
VM: – Allergische, nicht-anaphylaktische Reaktion – Rekonvaleszenzphase einer Erkrankung

auf frühere Impfung – Frühgeburt
– Akute schwerere Erkrankung mit oder ohne Fieber – Kürzliche Exposition durch eine Infektionskrankheit

– Penizillinallergie oder andere nicht gegen Impfstoffbestandteile
gerichtete Allergien, oder solche Allergien in der Familie

– Asthma
– Diabetes mellitus
– Neurodermitis (Ekzeme)

Für DTPa

KI: – Unklare oder progrediente neurologische Erkrankung Keine KI (Impfung möglich):
KIa: – Enzephalopathie innert 7 Tagen nach früherer – Fieber <40,5° C nach früherer DTP-/DTa-Dosis

DTP/DTPa-Dosis – Konvulsionen in der Familienanamnese 
VMa: – Fieber ≥40,5 °C innert 48 Stunden (eventuell Paracetamol geben)

nach früherer DTP/DTPa-Dosis – Plötzlicher Kindstod in der Familie
– Kollaps oder schockartiger Zustand – Nebenwirkungen nach DTP/DTPa in der Familie

(hypotonisch-hyporesponsive Episode) innert 48 Stunden – Frühere Pertussis
nach früherer DTP/DTPa-Dosis – Frühere Krämpfe mit oder ohne Fieber

– Krämpfe mit oder ohne Fieber innert 3 Tagen – Stabile neurologische Erkrankung
nach früherer DTP/DTPa-Dosis

– Persistierendes unstillbares Weinen ≥3 Stunden 
innert 48 Stunden nach früherer DTP/DTPa-Dosis

Für DT/dT
VM: – Guillain-Barré-Syndrom innert 6 Wochen

nach früherer Tetanus-Impfung

Für IPV
KI: – Anaphylaktische Reaktion auf Neomycin oder Streptomycin

Für MMR

KI: – Anaphylaktische Reaktion auf Neomycin oder Gelatine Keine KI (Impfung möglich):
– Schwangerschaft – Tuberkulose oder positiver Hauttest
– Bekannte schwere Immundefizienz (kongenital, – Gleichzeitige Tuberkulintestung 

langdauernde immunsuppressive Behandlung, – Stillen
schwere HIV-Infektion) – Schwangerschaft der Mutter

VM: – Kürzliche Behandlung mit Immunglobulinen oder – Immundefiziente Person in der Familie
Blutprodukten – HIV-Infektion (ohne schwere Immundefizienz)

– Thrombozytopenie nach früherer MMR-Impfung – Nichtanaphylaktische Reaktion auf Neomycin
– Thrombozytopenie in der Anamnese – Frühere MMR-Erkrankungen

– Hühnereiweiss-Allergie (inkl. Anaphylaxie) 

Für Hib
Keine KI (Impfung möglich): 
– Frühere Hib-Erkrankung (Impfung empfohlen)

Für Hepatitis B
Keine KI (Impfung möglich): 
– Schwangerschaft

a bezüglich weiterer P/Pa-Impfungen.



wendet werden (II–A) [32,220,221]. Nur theoretisch sind
die Bedenken bezüglich Immuntoleranz [220]. Neugebo-
rene profitieren von mütterlichem Leihschutz – sofern
dieser vorhanden ist [222]. Mütterliche Ig, besonders
IgG1, passieren die Plazenta in den letzten 4–6 Gesta-
tionswochen in hohem Masse [220]. Die Halbwertszeit
diaplazentar transferierter IgG im Neugeborenen ist 3–4
Wochen [220].
Stillen beeinflusst die Routineimpfungen nicht, weder
beim Kind, noch bei der Mutter. 

Immunschwäche 

Bei Verdacht auf zelluläre Immunschwäche sind alle
Lebendimpfstoffe kontraindiziert, sowohl virale (MMR,
orale Poliomyelitis, Varizellen, Gelbfieber), als auch bak-
terielle (BCG, Salmonella typhi) (IV–A). Verdacht auf Im-
munschwäche besteht: 
– Bei Kortikosteroiden: Systemische Anwendung von

Prednison oder einem Äquivalent mit einer Dosis von 
2 mg/kg/Tag oder ≥20mg/Tag während >14 Tagen, bis 
1 Monat nach Therapieende. (Topische oder inhalative
Anwendung und geringe systemische Dosen über
kurze Zeit schwächen die Immunantwort nicht.)

– Bei HIV-Infektion: eine AIDS-definierende Krankheit
oder eine niedrige Zahl von CD4-Lymphozyten (<750/µL
im Alter 0–12 Monate, <500/µL im Alter 1–5 Jahre,
<200/µL ab Alter 6 Jahre) [223].

– Bei andern Formen:
a) angeborene T-Zell-Defekte, Malignome, zytostati-

sche oder immunsuppressive Therapie: keine vira-
len und bakteriellen Lebendimpfungen;

b) angeborene Phagozytendefekte oder Agammaglo-
bulinämie: keine bakteriellen Lebendimpfungen.

Inaktivierte Impfstoffe sind bei Immunschwäche unbe-
denklich oder angezeigt (Impfungen gegen Pneumo-
kokken und Meningokokken bei Splenektomierten und
Patienten mit partiellen Antikörpermängeln oder Komple-
mentdefekten) (II–A) [224,225]. Immungeschwächte
sprechen schlechter auf Impfungen an als Immunkom-
petente [226–232]. Mit der doppelten als der üblichen
HB-Impfdosis werden bei HIV-Infektion höhere Serokon-
versionsraten erzielt, aber die erzielten Anti-HBs-Titer
sind kurzlebig (III–C) [233]. Auch die Antikörper-Halb-
wertszeit ist verkürzt [223,233]. Bei immunsupprimierten

Patienten muss daher der Impferfolg überprüft werden
um gegebenenfalls zusätzlich notwendige Impfdosen
verabreichen zu können.
Sekundär Immungeschwächte sind zu impfen (auch mit
MMR), solange das Immunsystem noch nicht klinisch
manifest geschwächt ist (III–B). Bei HIV-Infektion ist dies
im Frühstadium oder unter HAAR-Therapie. Zu beachten
ist, dass hohe initiale Viruslast (>20 000–50 000 RNA Ko-
pien/mL) auf rasche HIV-Progredienz hindeutet [234–236].
Bei Immunsupprimierten sind Impfungen Monate vor
Therapiebeginn oder Monate nach Therapieende einzu-
planen. Bei Transplantation von Knochenmark oder
Stammzellen soll erst nach einem Jahr mit Totimpfstof-
fen geimpft werden, und erst nach zwei Jahren mit
Lebendimpfstoffen (MMR), das heisst, wenn das neue
Immunsystem aufgebaut ist (falls keine Transplantat-ge-
gen-Wirt-Reaktion vorliegt). Organtransplantierte behal-
ten ihr Immunsystem, bleiben jedoch lange Zeit immun-
supprimiert und sollen in den Wochen/Monaten vor
Transplantation geimpft werden (MMR, Varizellen); nach
Transplantation sind Lebendimpfstoffe definitiv kontrain-
diziert.
Alle empfänglichen Geschwister und Haushaltkontakte
von Immunkompromitierten sollen mit MMR und Varizel-
len geimpft werden [110].

Immunglobuline, Blut und Blutprodukte

Immunglobuline (Ig) können attenuierte Lebendviren in-
aktivieren. Nach Gabe von Ig muss mit MMR zugewartet
werden, bis die verabreichten Ig abgebaut sind (Tabelle 9). 
Blut und Blutprodukte können mit Impfungen interferie-
ren; nach deren Gabe soll mit Lebendimpfungen 3–11
Monate zugewartet werden (Tabelle 9) [219]. Nach Mög-
lichkeit sind Blutprodukte in den ersten 2 Wochen nach
einer Impfung zu vermeiden. Können diese Karenzfristen
nicht eingehalten werden, ist die Impfung zu wieder-
holen, oder der Erfolg ist serologisch zu überprüfen [32]. 

Wöchnerinnen werden von der Lebendimpfstoff-Karenz
nach Blutprodukten ausgenommen. Sie sollen, wenn an-
gezeigt, mit MMR geimpft werden, auch wenn sie im
dritten Trimenon oder unter der Geburt Blut oder Blut-
produkte erhalten haben [32]. In diesem Fall ist der Impf-
erfolg ebenfalls serologisch nachzukontrollieren.
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Tabelle 9: Karenzfrist für Lebendimpfstoffe nach Ig und Blutprodukten a, nach [32,110].

Anwendung von Immunglobulinen Mte Anwendung von Blut(produkten) Mte

im Tetanus 3 Erythrozyten (Adenin-NaCl-Zusatz) 3
Hepatitis B 3 Erythrozyten (Konzentrat) 5
Rabies 4 Vollblut (Hämatokrit 35–50%) 6
Varizellen 5 Plasma-, Thrombozyten-Produkte 7

iv Cytomegalovirus (0,15 g/kg) 6
Idiopathische thrombopenische Purpura 8–10
Kawasaki Krankheit (2 g/kg) 11

a Rhesusprophylaxe mit anti-D postpartal beeinträchtigt die Immunantwort auf MMR nicht. 



BESONDERE SITUATIONEN 

Unterbrochene und verspätete Impfungen

Unterbrochene Impfungen können weitergeführt wer-
den, wie wenn kein Unterbruch stattgefunden hätte
(III–A). Es muss nicht von vorne begonnen werden. Imp-
fungen können auch jederzeit nachgeholt werden. In bei-
den Situationen sind die altersspezifischen Empfehlun-
gen zu beachten: die altersabhängigen Dosierungen bei
D/d (D im Alter 0–7 Jahre, d ab Alter 8 Jahre) und HB (pro-
duktespezifisch), und die Alterslimiten bei Hib (0–5 Jahre)
und Pa (0–7 Jahre; ≥ 8 Jahre: pa). 

Durchgemachte Infektionskrankheiten, 

Teilimmunität und Antikörper 

Mit Ausnahme der Varizellen sind die Angaben über
durchgemachte Kinderkrankheiten wenig zuverlässig.
Durchgemachte bakterielle Krankheiten wie Diphtherie,
Hib- und Meningokokken-Meningitis, Pertussis und Teta-
nus hinterlassen keinen bleibenden Schutz. Alle Routine-
impfungen sind deshalb auch bei Personen durchzu-
führen, die diese Krankheiten durchgemacht haben.
Dagegen ist die HB-Impfung nicht indiziert bei Personen,
die eine Hepatitis B durchgemacht haben, unabhängig ob
sie davon geheilt sind oder nicht.

Der Impfschutz ist gemäss Impfplan zu komplettieren.
Antikörperbestimmungen vor oder nach Routineimpfungen
sind nur in besonderen Situationen angezeigt. Diese sind: 
– ausgeprägte Unverträglichkeit auf frühere Impfung [208], 
– Erfolgskontrolle bei Verdacht auf mangelnde Immuno-

genität (D-, T-, Hib-, HB-, HA-, Pneumokokken-, MMR-,
Varizellen-Impfung),

– Erfolgskontrolle der HB-Impfung bei Medizinalpersonen
(inkl. Studenten und Lehrlinge) und Hämodialysierten,

– Neugeborene HB-infizierter Mütter.

Vorbestehende Krankheiten

Allergie. Ekzem, Asthma, Heuschnupfen, Neurodermi-
tis, Penizillinallergie und andere allergische Manifestatio-
nen sind keine Kontraindikation gegen Impfungen (Ta-
belle 8). Bei nicht-anaphylaktischer, schwerer Allergie
(Urtikaria, Arthusreaktion, langanhaltendes Ödem) durch
Impfantigene oder Hilfsstoffe ist die geplante Impfung
mit einem Allergologen zu besprechen.

Blutungsneigung. Bei Hämophilie und Antikoagulation
darf geimpft werden [237]. Die empfohlene Route ist s.c. 

Neurologische Leiden. Krampfleiden, multiple Sklerose,
andere demyelinisierende neurologische Krankheiten,
antiepileptische Dauerbehandlungen oder familiäre Be-
lastung mit Konvulsionen sind keine Kontraindikationen
gegen die Routineimpfungen (Tabelle 8). Allerdings ha-
ben Kinder mit Krampfleiden in der Anamnese oder fami-

liärer Belastung ein erhöhtes Risiko von postvakzinalen
(fast immer febrilen) Konvulsionen. Die Situation erfor-
dert eine Besprechung mit dem Impfwilligen. Kinder mit
Neigung zu Fieberkrämpfen und Personen mit schwer
einstellbarer Epilepsie sollen prophylaktisch Antipyretika
erhalten. Die antipyretische Prophylaxe beginnt nach
Impfung und dauert solange, bis der erwartete Fiebergip-
fel vorüber ist. Bei MMR treten die meisten hohen Fieber
am 9.–10. Tag nach Impfung auf [238]. Mittel der Wahl ist
Paracetamol. Aspirin ist wegen der Gefahr des Reye-Syn-
droms kontraindiziert. Prävention mit Antiepileptika ist
nicht notwendig. 

Medikamente. In der Regel beeinflussen Medikamente
den Impferfolg und das Auftreten von UIE nicht. Zu Korti-
kosteroiden und Zytostatika, Ig und Blutprodukten S. 13. 

Frühgeburten

Untergewichtige Säuglinge in stabilem Zustand sollen
normal geimpft werden, das heisst erstmals im chrono-
logischen Alter von 8 Wochen. Der Austritt aus dem Spi-
tal ist eine Gelegenheit das zeitgerechte Impfprogramm
festzulegen [239]. Es ist die gleiche Dosis wie bei nor-
malgewichtigen Säuglingen zu verwenden; Aufteilung
der Dosis ist nicht nötig [32]. Bei Geburtsgewicht <2 kg
kann die Antwort auf HB vermindert sein [195] (siehe
Supplementum II). Jeder initiale Rückstand muss einge-
holt werden, indem für die ersten 3 Dosen ein Intervall
von 4 Wochen (anstelle von 8 Wochen) gewählt wird.
Dies ist insbesondere für die Prävention des Keuch-
hustens, welcher bei ehemaligen Frühgeborenen häufig
schwer verläuft, wichtig.

GESUNDHEITSÖKONOMIE

Kostenübernahme durch die soziale Krankenver-

sicherung. Artikel 12 der Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung (KLV) regelt die Kostenübernahme. Laut den
Buchstaben f–k (Stand am 24.12.2002) sind alle Routine-
impfungen grundversichert, wenn sie nach Impfplan
(Supplementum VIII) appliziert werden (bei der HB-Imp-
fung bis zum 31.12.2006). Im weiteren werden von den
Krankenversichern im Rahmen der obligatorischen
Grundversicherung die Kosten für die Impfung von Risiko-
gruppen gegen Grippe, Pneumokokken, Meningokokken
und Tuberkulose entsprechend den Empfehlungen des
BAG, respektive der Lungenliga Schweiz übernommen.
Der Selbstbehalt (10%, Erwachsene) und die Franchise
(Erwachsene und Kinder, die Versicherungen mit Fran-
chise abgeschlossen haben) sind durch die Versicherten
zu bezahlen.

Spezialitätenliste (SL). Die SL führt die Produkte mit
rechtsgültiger Zulassung auf, die das Bundesamt für So-14



zialversicherung der Finanzierung durch die obligatorische
Krankenversicherung unterstellt hat. Nur für diese Pro-
dukte müssen die Krankenkassen die Kosten überneh-
men. Die SL legt auch die Publikumspreise fest.

Wirtschaftlichkeit. Impfprogramme gehören zu den kos-
tengünstigsten präventiven Massnahmen. In den USA
betrugen die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr von
500 untersuchten Interventionen im Median 42 000 $,
bei der MMR-Impfung von Kindern weniger als 1 $ [195,
240]. In der Schweiz liegt eine Studie zum Kosten-Nut-
zen-Verhältnis der HB-Impfung vor [241]. 

RECHTSFRAGEN

Impfungen sind juristisch gesehen Eingriffe in die körper-
liche Integrität, die nur gerechtfertigt sind, wenn die be-
troffene Person ihre informierte Einwilligung erteilt. Dem
Recht des Einzelnen steht das Recht der Kantone ge-
genüber, Impfungen für obligatorisch zu erklären (Epide-
miengesetz, Artikel 23, Ziffer 2). Impfwillige oder ihre
gesetzlichen Vertreter sind über die Impfung zu informie-
ren, und es ist eine informierte Einwilligung einzuholen.
Dazu braucht es eine urteilsfähige Person (üblicherweise
ab Alter 16 Jahre, möglich ab Alter 12 Jahre). Die infor-
mierte Einwilligung ist in der Krankengeschichte zu ver-
merken. Für Schäden, die durch empfohlene Impfung
entstanden und anderweitig nicht gedeckt sind, leisten
die Kantone nach Epidemiengesetz (Artikel 23, Ziffer 3)
Entschädigung.

IMPFVISITE

Erinnerungssysteme (wie Reiter und elektronische), er-
leichtern die Einberufung. 

Einwilligung. Zur informierten Einwilligung benötigen
Interessierte Informationen über:
– die Impfung: Typ, Zahl der Injektionen, Vor- und Nach-

teile (Verträglichkeit)

– Alternativen zur Impfung: natürliche Erkrankung, medi-
kamentöse Behandlung

– wie bei UIE vorzugehen ist,
– die Kosten: Grundversicherung, Selbstbehalt und Fran-

chise
Es ist die Möglichkeit anzubieten, Fragen zu stellen. 

Anamnese. Vor der Impfung sind zumindest Angaben
einzuholen über:
– frühere Impfungen (Impfausweise verlangen), Typ,

Zeit, Verträglichkeit, 
– Kontraindikationen: Anaphylaxie, Schwangerschaft, Im-

munschwäche, vorbestehende Leiden,
– Medikamente (Antikoagulantien, Antiepileptika, Im-

munsuppressiva, Ig, Blutprodukte),
– Kinderwunsch und Kontrazeption. 

Impfung. Bei Gesunden sind prävakzinal keine körperli-
chen Untersuchungen oder Abklärungen erforderlich.
Nach einer Impfung soll die geimpfte Person für kurze
Zeit unter Beobachtung bleiben. Anzeichen von Anaphy-
laxie sind juckende, urtikarielle Exantheme (bei >90%),
Ödeme im Gesichts-, Mund- und Schlundbereich, Dys-
pnoe und Hypotonie in Minuten nach Impfung. Bei dro-
hender Anaphylaxie ist eine Ambulanz anzufordern, der
Patient zu lagern, die Atemwege sind freizuhalten und es
ist frühzeitig Epinephrin 1:1000 am kontralateralen Kör-
perteil s.c. oder i.m. zu verabreichen. Die Notfall-Ausrüs-
tung ist periodisch zu überprüfen.

Dokumentation. In der Krankengeschichte sind zu do-
kumentieren: die informierte Einwilligung mit dem Da-
tum, dem Gesprächsinhalt und dem Vermerk «hat keine
weiteren Fragen gestellt», ferner, wie im Impfausweis
(international, kantonal, oder blauer Ausweis des BAG),
das Datum der Impfung, der Impfstoff, die Dosis, der Ap-
plikationsweg und die Chargen-Nummer. Der Eintrag im
Impfdokument ist mit dem Namen und der Unterschrift
des Impfarztes zu versehen. Auch UIE sind in der Kran-
kengeschichte festzuhalten. Kontraindikationen sind
dem Patienten mitzuteilen und im Impfausweis einzutra-
gen.

15



ANHANG I: GLOSSAR 

Aktivität bezeichnet die biologische Stärke eines im-
munbiologischen Produkts. Sie wird für jedes Antigen
und jede Charge einzeln bestimmt. Aktivität kann im Tier-
versuch etabliert werden. Fehlen Tiermodelle, wird die
Konzentration des aktiven Prinzips bestimmt und in Ein-

heiten (E) angegeben. Die Aktivität immunbiologischer
Produkte variiert leicht von Charge zu Charge. Haltbar-

keit bezeichnet die Zeit während der ein Produkt eine de-
finierte Aktivität behält.

Antigene sind Substanzen, die das Immunsystem als
fremd erkennt. Oft wirken nur Teile einer Substanz (Epi-
tope) als Antigen. Antikörper (= Immunglobuline) sind
körpereigene, antigenbindende Proteine, die von aktivier-
ten B-Zellen produziert werden. Antikörper werden nach
Biochemie (IgG, IgM, IgA), Testverfahren (ELISA, IFA),
Funktion (neutralisierend, bindend) oder andern Kriterien
näher bezeichnet.

Arzneimittel sind laut Heilmittelgesetz (Artikel 4) chemi-
sche oder biologische Produkte (einschliesslich Blut und
Derivate), die zur medizinischen Einwirkung an Mensch
oder Tier bestimmt sind oder angepriesen werden. Im-

munbiologische Produkte sind Antigene, die zur akti-
ven Immunisierung oder Antikörper, die zur passiven Im-
munisierung verwendet werden.

Durchimpfung bezeichnet den Anteil der Personen in ei-
ner Gruppe, die eine bestimmte Zahl von Impfungen er-
halten haben. Bei der Untersuchung der Durchimpfung
wird der Impfstatus üblicherweise anhand von Doku-
menten festgestellt.

Empfehlungen sind Entscheidungshilfen [242]. Für häu-
fige oder wichtige Fragen fassen sie die vorhandene Evi-
denz zusammen. Unter ungewöhnlichen oder begründe-
ten Umständen kann der Arzt von einer Empfehlung
abweichen.

Erreger sind Eiweisse (Prionen) oder prokaryote (Viren,
Bakterien) und eukaryote (Pilze, Protozoen und Hel-
minthen) Organismen, die Kolonisierung, Infektion und
Krankheiten auslösen können. Kolonisierung bedeutet
Anwesenheit eines Erregers, oft an einer Oberfläche,
ohne dass eine Immunantwort messbar ist. Infektion

bedeutet Anwesenheit eines Erregers, oft im Gewebe,
mit einer messbaren systemischen oder lokalen Immun-
antwort. Krankheit ist die mit klinischen Zeichen verbun-
dene Anwesenheit eines meist aktiv sich replizierenden
Erregers.

Evidenz ist die verfügbare wissenschaftliche Grundlage.
Sie wird weitgehend von Art, Qualität, Umfang und Zahl
der durchgeführten und publizierten Untersuchungen be-
stimmt.

Impfen (= immunisieren = vakzinieren) ist die Anwen-
dung von Impfstoffen an Personen. Aktive Immunisie-
rung löst beim Geimpften eine von ihm aufgebaute Im-
munantwort aus. Dies benötigt Zeit, aber der Schutz
dauert an. Passive Immunisierung (= Leihimmunität) ist
die Übertragung von Antikörpern von Spendern auf eine
empfängliche Person. Sie geschieht ohne körpereigene
Reaktion. Der Schutz ist unvermittelt, aber kurzlebig.
Nach aktiver Erstimpfung (Primovakzination) wird ein
nachhaltiger Schutz (immunologisches Gedächtnis) auf-
gebaut. Auffrischimpfung (= Booster = Rappel) führt 
zu einem schnellen Anstieg des Antikörpertiters, durch
Reaktivierung des immunologischen Gedächtnisses.
Routine-Impfungen sind Impfungen, die generell emp-
fohlen sind. Es handelt sich dabei um ein nach Kriterien
der Evidenz, Öffentlichen Gesundheit und Wirtschaftlich-
keit sorgfältig ausgewähltes Paket. Indikationsimpfun-

gen richten sich an Risikogruppen, z.B. Medizinalperso-
nen und Reisende. 

Impfstoffe sind immunbiologische Produkte, die das Im-
munsystem aktiv beeinflussen. Sie enthalten als Wirk-
stoffe abgeschwächte (= attenuierte) aber lebende,
oder abgetötete (= inaktivierte) ganze Erreger, Erreger-
partikel (Split-Impfstoffe), oder Antigene (Subunit-Impf-
stoffe). Toxoide sind denaturierte Toxine. Konjugiert

sind Impfstoffe, deren (meist schwache) Antigene che-
misch an ein (meist T-Lymphozyten stimulierendes) Trä-
gerprotein gebunden sind. Rekombinierte Impfstoffe
werden gentechnologisch in Hefe oder Säugetierzellen
hergestellt. Je nach Reinigungsgrad ist der Anteil uner-
wünschter Fremdeiweisse gering bis sehr gering. Han-
delsprodukte enthalten neben Wirkstoffen immer auch
Hilfsstoffe, z.B. Konservierungsmittel. 

Impfversager entwickeln keine messbare Immunant-
wort auf ein aktives und adäquat verabreichtes Produkt
(Primärversager), oder sie erkranken, obwohl initial eine
adäquate Immunantwort erfolgte (Sekundärversager).

Immunantwort bezeichnet alle körpereigenen Reaktio-
nen auf einen in Zellen oder Gewebe eindringenden Er-
reger. Sie umfasst die Produktion von Antikörpern (Im-
munglobulinen) und die Aktivierung, Multiplikation,
Verlagerung und Ausschüttung von Zellen des Immun-
systems einschliesslich Gedächtniszellen (T-Lympho-
zyten) und Antikörper-bildende B-Lymphozyten. 
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Serologie ist die Wissenschaft der Antikörperbestim-
mung im Blutserum. Immunologie ist die Wissenschaft
der Reaktionen auf fremde und körpereigene Eiweisse.

Unerwünschte Impferscheinungen (UIE) sind alle nach
Impfung auftretenden, klinischen Ereignisse, ob per Zu-
fall oder weil sie kausal mit der Impfung verknüpft sind.
Kausalität bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit der
ein Produkt und eine UIE miteinander verknüpft sind. Die
WHO hat zur Beurteilung der Kausalität fünf Kriterien an-
gegeben [243] (siehe Anhang). 

ANHANG III: BEITRÄGE ZUM THEMA IMPFUNGEN 
IM BULLETIN BAG 

Impfungen allgemein

Infektionskrankheiten in der Schweiz 2001. Bull BAG
2002 Suppl: 1–52.
Liste der registrierten immunbiologischen Erzeugnisse.
Bull BAG 2001; Nr. 50: 980–3.
Kühlkettenpflichtige Impfstoffe. Bull BAG 2001; Nr. 25:
457.
Meldung unerwünschter Arzneimittelwirkungen. Bull
BAG 2001; Nr. 20: 388–391.
Masern-, Mumps-, Röteln-Durchimpfung bei Schulkindern
in der Schweiz 1991–1998. Bull BAG 2001; Nr. 4: 65–67.
Impfungen bei Erwachsenen in der Schweiz: die Meinun-
gen der Grundversorger. Bull BAG 2000; Nr. 11: 220–5.
Defekte endogene aviäre Retroviren in auf Hühnerzellen
hergestellten Lebendvirus-Impfstoffen. Bull BAG 1999;
Nr. 33: 620–1.
Repräsentative Erhebung zur Durchimpfung in der
Schweiz 1998. Bull BAG 1999; Nr. 20: 356–61.
Impfkomplikationen. Meldungen von zeitlich mit Impfun-
gen assoziierten Symptomen. Bull BAG 1993; Nr. 13:
236–43.

DTP

Keuchhusten. Klinische Keuchhustenfälle und PCR-Nach-
weis von Bordetella pertussis im Nasopharyngealab-
strich. Juli 1991 bis August 2001. Bull BAG 2001; Nr. 45:
855.
Tetanus – Kommentar. Bull BAG 2000; Nr. 2: 35.
Diphtherie. Bull BAG 1995; Nr. 22: 3–5.
Diphtherie: Spezielle Manifestationen. Bull BAG 1995;
Nr. 42: 4–5.

Hib 

Haemophilus influenzae-Infektionen in der Schweiz. Bull
BAG 1990; Nr. 39: 632–6.

Poliomyelitis

SPSU – Jahresbericht 2002 – Akute schlaffe Lähmungen.
Bull BAG 2003; Nr. 37.
Schweizerisches Referenzlabor für Poliomyelitis. Bull
BAG 2000; Nr. 14: 271.
Weltweite Eradikation der Poliomyelitis: ist auch die
Schweiz frei von Polio? Bull BAG 2000; Nr. 14: 268–70.
Neue Empfehlungen zur Poliomyelitisimpfung. Bull BAG
1999; Nr. 43: 809–11.
Aktuelle Stellungnahme zu den Empfehlungen zur Po-
liomyelitisimpfung. Bull BAG 1999; Nr. 7: 137–8.

MMR

Das Bundesamt für Gesundheut empfiehlt, Impfstoffe,
die den Rubini-Impfstamm enthalten, wegen dessen ge-
ringer Wirksamkeit nicht mehr zu verwenden. Bull BAG
2002; Nr. 16: 300–2.
Sentinella-Meldungen Röteln Juni 1986 bis August 2001.
Bull BAG 2001; Nr. 41: 780.
Sentinella-Meldungen Masern Juni 1986 bis Juli 2001.
Bull BAG 2001; Nr. 36: 668.
SPSU – Jahresbericht 2000 – Kongenitale Röteln. Bull
BAG 2001; Nr. 36: 660–5.
Sentinella-Meldungen Mumps Juni 1986 bis Mai 2001.
Bull BAG 2001; Nr. 27: 485.
Mumpsepidemie in der Schweiz – Klarstellung des BAG.
Bull BAG 2001; Nr. 9: 190.
Mumps. Bull BAG 2001; Nr. 8: 173.
Erneute Zunahme der Mumpsfälle in der Schweiz. Bull
BAG 2000; Nr. 1: 4–7.
Masernausbruch in Rekrutenschulen. Bull BAG 1999; Nr.
4: 65–7.

HB

Hepatitis-B-Impfung. Bull BAG 2000; Nr. 44: 852.
Hepatitis-B-Impfung und Multiple Sklerose. Bull BAG
1999; Nr. 45: 844–46.
Hepatitis-B-Impfung und Multiple Sklerose. Bull BAG
1998; Nr. 27: 6–7.
Empfehlungen zur Hepatitis-B-Impfung. Bull BAG 1998;
Nr. 36: 4–5. 17

Supple- Impfempfehlung Stand Impfstoff 
vmentum zu eingeführt

II Hepatitis B 1997 1981
III Poliomyelitis 1990 IPV 1957, OPV 1962
VI Auslandreisen 2000
V Postexpositionelle *

passive Immunisierung
VII Haemophilus influenzae 1991 1990

Typ b
VIII Impfplan 2001
IX Hepatitis A 1992 1992
X Tollwut 1994* 1969
XI Keuchhusten 1996 ca. 1940
XII Masern, Mumps, Röteln 2003 1969
XIII Grippe 2000 1969
– Diphtherie, Tetanus – ca. 1930

* überarbeitete Version für 2003 geplant

ANHANG II: SUPPLEMENTA ZUM THEMA IMPFUNGEN



Generelle Impfung der Adoleszenten von 11 bis 15 Jah-
ren gegen Hepatitis B. Bull BAG 1998; Nr. 5: 4–5
Analyse der Wirtschaftlichkeit alternativer Hepatitis-B-
Impfstrategien in der Schweiz. Bull BAG 1998; Nr. 4: 3–6.
Ist eine Auffrischimpfung noch nötig. Bull BAG 1995; Nr.
20: 12–16, 21.

Hepatitis A

Empfehlungen zur kombinierten Hepatitis-A- und Hepati-
tis-B-Impfung. Bull BAG 1997; Nr. 3: 5–6.

Influenza

Die Influenza in der Schweiz. Bull BAG 2001; Nr. 46:
869–74.
Nationale Kampagne zur Grippeprävention. Bull BAG
2001; Nr. 45: 848–8.
Empfehlungen zur Influenzaimpfung 2001/2001. Bull
BAG 2001; Nr. 40: 751–3.

Meningokokken

Prävention von invasiven Meningokokkeninfektionen.
Bull BAG 2001; Nr. 46: 893–901.
Aktive Immunisierung gegen Meningokokken der Sero-
gruppe C. Bull BAG 2001; Nr. 44: 838–9.
Impfung gegen Meningokokken der Gruppe C. Bull BAG
2001; Nr. 37: 676–7.
Zeitreihenanalyse der invasiven Meningokokken-Erkran-
kungen in der Schweiz, 1995 bis 2001. Bull BAG 2001;
Nr. 18: 359–60.
Impfungen gegen Meningokokken-Erkrankungen? Bull
BAG 2001; Nr. 16: 312.
Epi-Notiz: Meningokokken der Serogruppe C in Greyerz,
November 2000 bis Januar 2001. Bull BAG 2001; Nr. 7:
162.
Invasive Meningokokkenerkrankungen in der Schweiz.
Tendenzen 1998–2000. Bull BAG 2001; Nr. 7: 156–61.
Vorübergehende Verfügbarkeit des Meningokokken-
Impfstoffes A, C, W135, Y. Bull BAG 2000; Nr. 22: 417.

Pneumokokken

Pneumokokkenimpfung bei Kindern unter 5 Jahren. Bull
BAG 2001; Nr. 29: 516–22.
Epidemiologische Überwachung der invasiven Infektio-
nen mit Streptococcus pneumoniae im Jahr 2000. Bull
BAG 2001; Nr. 24: 436–8.
Empfehlungen für die Pneumokokken-Impfung mit dem
23-valenten Polysaccharid-Impfstoff. Bull BAG 2000; Nr.
42: 824–5.
Invasive Pneumokokken-Infektionen in der Schweiz.
BAG 2000; Nr. 20: 381–5.

ANHANG IV: EVIDENZ UND 
GEWICHTUNG EINER EMPFEHLUNG

Evidenz

Fünf Grade der Evidenz, nach [242].
I Umfangreiche, randomisierte, kontrollierte Studien

oder Metaanalysen. Die Gefahr falsch positiver oder
falsch negativer Resultate ist gering. 

II Kleine, randomisierte, kontrollierte Studien. Die Ge-
fahr falscher Resultate ist erheblich. 

III Nicht-randomisierte Studien: Fallserien, Kohorten-,
Fallkontroll- oder Querschnittsstudien.

IV In Guidelines oder Konsensuskonferenzen publizierte
Meinung angesehener Expertengremien.

V Meinung oder Erfahrung der Verfasser der Guidelines.

Gewichtung 

Fünf Stufen der Gewichtung einer Empfehlung, nach
[244].
A Es gibt sehr gute Gründe dafür 
B Es gibt gute Gründe dafür 
C Es gibt Gründe dafür 
D Es gibt gute Gründe dagegen
E Es gibt sehr gute Gründe dagegen

ANHANG V: KAUSALITÄT VON UNERWÜNSCHTEN
IMPFERSCHEINUNGEN

Nicht jede postvakzinale Erscheinung ist kausal mit einer
Impfung verknüpft; Impfung und andere Ereignisse kön-
nen zufällig aufeinandertreffen. 

Fünf Kriterien zur Beurteilung der Kausalität nach [243]:
– Konsistenz, d.h. Replizierbarkeit durch verschiedene

Beobachter an verschiedenen Orten; 
– Stärke, d.h. epidemiologische Bedeutung und nach

Möglichkeit auch Dosis-Abhängigkeit;
– Spezifität, d.h. Vorkommen möglichst eingeschränkt

auf ein impliziertes Produkt;
– zeitlicher Zusammenhang; 
– biologische Plausibilität, d.h. zellbiologische, tierexperi-

mentelle oder andere Erklärbarkeit.

ANHANG VI: ADRESSEN

Infovac Getragen von der Schweizerischen Gesell-
schaft für Pädiatrie und dem BAG.
Impfexperten beantworten Fragen von Ärzten.
Das jährliche Abonnement (Fr. 25.–) schliesst
ein monatliches Informationsbulletin ein.
E-Mail: infovac@medecine.unige.ch; 
Fax 022 379 58 01, www.infovac.ch 
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Meldung Unerwünschter Impferscheinungen (UIE)

Basel Abteilung klinische Pharmakologie und Toxi-
kologie, Kantonsspital und Universitätsklini-
ken, Petersgraben 4, 4031 Basel, Tel. 061
265 88 68/62, Fax 061 265 88 64, E-Mail: vigi-
lance@uhbs.ch

Bern Institut für klinische Pharmakologie, Univer-
sität Bern, Murtenstrasse 35, 3010 Bern, Tel.
031 632 31 91, Fax 031 632 49 97, E-Mail: vi-
gilance@ikp.unibe.ch
für dringliche Meldungen: Swissmedic Pharma-
covigilance-Zentrum, Erlachstrasse 8, 3000
Bern 9, Tel 031 322 03 52, Fax 031 322 04 18,
E-Mail: vigilance@swissmedic.ch

Genf Division de pharmacologie et toxicologie cli-
niques, Hôpital Cantonal Universitaire, 1211
Genève 14, Tél. 022 382 99 32/36, Fax 022
382 99 40, e-mail: medvig@hcuge.ch

Lausanne Division de pharmacology et toxicology cli-
niques, Hôpital de Beaumont, 6e étage, 1011
Lausanne CHUV, Tél. 021 314 41 89, Fax 021
314 42 66, e-mail vigil@chuvhospvd.ch

Lugano Centro regionale di farmacovigilanza, Ospe-
dale regionale Lugano, sede civico, via Tesse-
rete 46, 6903 Lugano, Tel. 091 811 60 46, 
Fax 091 811 60 45, e-mail: farmacovigi-
lanza@bluewin.ch

Zürich Abteilung klinische Pharmakologie und Toxi-
kologie, Universitätsspital, 8091 Zürich, Tel.
01 255 27 70, Fax 01 255 44 11, E-Mail:
medi.info@dim.usz.ch, oder
Medikamenteninformationsdienst/Pharmaco-
vigilance, Schweizerisches Toxikologisches
Informationszentrum, Freiestr. 16, Postfach,
8028 Zürich, Tel. 01 634 10 36, Fax 01 252 88
33, E-Mail: medi.info@dim.usz.ch
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