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Schutzimpfungen: Stand 19821 
Ch. Herzog 2, 
Department of Communicable and Tropical Diseases, East Birmingham Hospital, Birmingham B9 5ST UK 

M. Jusf , 
Universitiits-Kinderspital, 4058 Basel, Schweiz 

Im Juli 1981 publizierte das Bundesamt fiir Gesund- 
heitswesen (BAG)  eine revidierte Fassung des ~dmpf- 
plans ftir routinemfissige Schutzimpfungen>~ [6]. Im 
folgenden werden die Indikationsstellungen der im 
<<Impfplan 1981>~ behandel ten Impfungen diskutiert 
und ergfinzend Empfehlungen bez~glich verschiedener 
lmpfungen mit eingeschrfinkter Indikation und der 
Impfungen fiir Auslandreisen aufgestellt (besprochene 
Impfstoffe und verwendete Abk0rzungen s. Adnex I). 

A. AIIgemeine Richtlinien ffir Schutzimpfungen 
(Tab. l a  und lb )  
Mit dem <<Impfplan 1981>> [6] wird neu ein einheitlicher 
Mindestabstand zwischen Impfungen von 4 Wochen 
eingeffihrt (2 Wochen bis 6 Monate  immunbiologisch 
vertretbar) ,  und es wird erstmals darauf hingewiesen, 
dass versp/itete Routineimpfungen jederzeit  nachge- 
holt werden k6nnen. Bei Beginn der Basisimmunisie- 
rung gegen Diphtherie,  Tetanus,  Pertussis und Polio- 
myelitis nach dem 6. Lebensmonat  sollte die dritte 
lmpfung erst nach einem 6- (bis 12-)monatigen Inter- 
vail erfolgen (kein Booster  mit 18-24 Monaten).  Eine 
angefangene Basisimmunisierung kann sp~ter - gleich 
wie lange diese zurfickliegt - einfach fortgesetzt wer- 
den [10] (Tab. la) .  Auch wenn eine Simuitanimpfung 

1. lmpfabstfinde 
Mindestabstand von 4 Wochen (2 Wo bis 6 Mo). Simultanimpfung: 
beliebig viele Tot- und/oder Lebendimpfstoffe 

2. Versp/itete Routine-lmpfungen 
Di, Te, Polio: jederzeit nachholen oder mit begonne- 

ner Basisimmunisierung weiterfahren 
BCG, Ma, Mu, R6: je nach Alter/Umstfinden nachholen 
Pertussis: nicht mehr nachholen bei Alter > 2 

Jahre. 

Tab. l a~ Allgemeine Richtlinien fiir Schutzimpfungen 

mit beliebig vielen Tot- u n d / o d e r  Lebendimpfstoffen 
m6glich ist, sollte wenn immer m6glich eine unn6tige 
(u. U. additive) H~ufung von Nebenwirkungen ver- 
mieden werden. Nicht erwfihnt wird im <dmpfplan 
198b,, dass eine Impfung wfihrend der Inkubation von 
Nutzen sein kann und dass in verschiedenen Situatio- 
nen eine Kombination von lmpfstoff  und Immunserum 
m6glich oder  n6tig ist (Tab. lb).  

Nach cinem Vortrag, gehalten am Fortbildungskurs der Schweize- 
rischen Gesellschaft ffir Tropenmedizin und Parasitolo~gie, Aarau, 
28. November 1981. 

2 Dr. reed. 
3 Prof. Dr. med. 

3. Impfungen wihrend Inkubation 
Sicherer Nutzen: Tetanus [10] 

Tollwut [54] 
Meningokokken [31 ]t 

M6glicher Nutzen: Hepatitis B [61] 
Masern 2 
Mumps-' 

Ohne Nutzen: Andere ~<impfbare}> 
Infekti'onskrankheiten 
(inkl. ROteln [8] 

4. Kombination von Impfstoff und lmmunserum 
Tollwut-Postexpositionsprophylaxe [54] 
Tetanus-Wundbehandlung (s. Tab. 5) [10] 
Hepatitis-B-Postexpositionsprophylaxe [62] 
Gelbfieber-/orale Polio-Impfung und Cammaglobulin (als Hepatitis- 
A-Prophylaxe) vor Auslandreise [35] 
' Praktisch keine lndikation ffir die Schweiz, da nut Typ-A/C- 

Impfstoff. 
-' Nur bei Impfung innert 24 Stunden nach lnfektion. 

Tab. lb. Allgemeine Richtlinien ff~r Schutzimpfungen 

B. Allgemeine Kontraindikationen fiir Schutz- 
impfungen (Tab. 2) 
Eine banale Erk~iltung (auch mit subfebriler Tempera-  
tur) ist keine Kontraindikation ffir eine Schutzimp- 
fung. Bei hirnorganischen Anfallsleiden ist die Pertus- 
sis-Impfung kontraindiziert [20]. Allergische Reaktio- 
hen sind fiusserst selten; die heutigen Gelbfieber-,  
Influenza-, Masern- und Mumpsimpfstoffe enthalten 
nut  minimste Hfihnereiweiss- und/oder Antibiotika- 
riickstfinde. In der Schwangerschaft sind mit Aus- 
nahme der in Tabelle 2 genannten Impfungen nur die 
Lebendimpfstoffe prinzipiell kontraindiziert [67]; aus- 
ser bei absoluter Indikation sollte aber auch mit 
anderen Impfungen bis nach der Schwangerschaft 
zugewartet werden. R6telnviren (z. B. RA 27/3) k6n- 
nen den Fetus infizieren [2], eine Teratogenit~it ist 
jedoch, wie auch fiir alle anderen /iblichen Lebend- 

Fieberhafte Erkrankungen 
Cave allergische Diathese 
Schwangerschaft: 
Lebendimpfstoffe (ausser oraler Polio-lmpfung, Gelbfieberrevakzi- 
nation und BCG nach 2. Trimenon) 
Immunabwehrschwtiche: 
Alle Lebendimpfstoffe 

Hirnorganische Anfallsleiden sind nur fiir die Pe-Impfung eine 
Kontraindikation. 

Tab. 2. Allgemeine Kontraindikationen~ fiir Schutzimp- 
fungen 

197 



Sozial- und Pr~iventivmedizin M(~decine sociale et preventive 27, 197 -  204 (1982) 

Alter Impfungen Empfehlung Schutz 

0 Monat BCG intracutan 
3 Monate Di Te Pe i.m., 
41/2 Monate Polio oral 
6 Monate Tuberkulinreaktion ~ 

(6 Monate) 
18 Monate Masern-Mumps-ROteln-Kombina- 

tion s.c. 
Booster: Di Te i.m. 
Polio oral 
Tuberkulinreaktion ~ 

5-7 Jahre Booster: Di Te i.m. 
Polio oral 
Tuberkulinreaktion~/ 
BCG intracutan 

Fakultativ fiir Risikogruppen 
Alle Sfiuglinge 

Alle Kleinkinder 

Alle Kinder bei Schuleintritt 
Fakultativ for Risikogruppen 
(tuberkulinnegative Kinder) 

BCG: max. 80%, 
5-8 (-15?) Jahre 
Di: 100%, 5-10 Jahre 
Te: 100%, 10-15 Jahre 
Pe: 60-80 %, 3-5 Jahre 
Polio: 95-100 %, 10-15 Jahre 
(lebensl/inglich?) 
Masern: 95-100 %, lebensl~inglich? 
Mumps: 95-100 %, lebensl~inglich? 
R6teln: 95-100 %, lebenslanglich? 

Tuberkulinreaktion bei jedem Arztkontakt wiinschenswert (1-2mal j/ihrlich) 

Impfplan: routinemiissige Schutzimpfungen fiir S?iuglinge und Kinder 

impfstoffe,  nicht erwiesen [44]. Bei Immunabwehr -  
schw~iche oder  immunsuppressiver  Therapie  (ausge- 
n o m m e n  niedrige Cort icosteroid-Erhal tungsdosen von 
5-10 mg Prednisolon/Tag) sind mit Ausnahme der 
noch experimentel len Varizel len-Impfung [40] gene- 
rell alle Lebendimpfstoffe  kontraindiziert .  Umstr i t ten 
ist die Situation bei der oralen Pol io-Impfung [42]. 
Sogenannte <<Vaccine associated poliomyelitis>,-(VAP-) 
F~ille sind mit 1:8 Millionen Impfdosen (2mal h6heres 
Risiko for Haushal tkontakte)  [16] extrem selten und 
nur in Einzelffillen sicher nachgewiesen. Ob eine 
Immunabwehrschw/iche nur zu einer verl/ingerten 
Virusausscheidung ftihrt [55] oder  mit einem erheblich 
erh6hten Risiko ftir VAP verbunden ist [68], ist nicht 
klar. Die Exposition gegen~iber Wild-Polioviren ist in 
der Schweiz minim. Es besteht  deshalb keine drin- 
gende Indikat ion,  Immunsuppr imier te  gegen Polio- 
myelitis zu impfen (andernfalls sollte inaktivierter 
Polio-Impfstoff  verwendet  werden).  Es ist jedoch 
sicher nicht gerechtfertigt,  wegen der m6glichen Expo- 
sition Immunsuppr imier te r  gegentiber ausgeschiede- 
nen Impfviren die gegenwfirtige Impfpoli t ik in der 
Schweiz zu ~indern. 

C. Routinem~issige Schutzimpfungen 
( ,dmpfplan 1981>> [61 
a) Siiuglinge und Kinder (Tab. 3) 
Als wichtige Vereinfachung soil jetzt der erste (nicht 
mehr  fakultative) Di-Te-Pol io-Booster  zusammen mit 
der ab 15-18 Monaten  empfohlenen  kombinier ten Ma- 
Mu-R6-Impfung  gegeben werden [35]. Nach einer Di- 
Te-Pe-Polio-Basisimmunisierung im ersten Lebens- 
halbjahr braucht  es mit den heutigen Impfstoffen 6-12 
Monate  spfiter einen Booster  [10]. Bei der Pe-Impfung 
ist nur die Grundimmunis ierung im 1. Lebensjahr  (mit 
Schutzwirkung bis zum 3. Jahr) sinnvoll, ausgenom- 
men Kinder  mit chronischen cardio-pulmonfiren 
Erkrankungen,  welche durch einen Keuchhusten 
schwer gef~ihrdet wiJrden [55]. Die orale Polio-Imp- 
fung hat sich in der Schweiz sehr gut bew/ihrt. Es 
sollten am besten nicht- immune Eltern gleichzeitig mit 

ihren Kindern geimpft  werden,  unter  anderm mit der 
I3berlegung, Erwachsene nicht den von Impflingen 
ausgeschiedenen und unter  Umstfinden wieder viru- 
lenter gewordenen Impfviren auszusetzen [24]. Die 
BCG-Impfung  wird in Abschnit t  c) diskutiert. Ftir die 
Pockenimpfung besteht  keine Indikation mehr! 

b) Jugendliche und Erwachsene (Tab. 4) 
Kleinkinder stellen ftir schwangere Frauen das wichtig- 
ste R6telnreservoir  dar. Nur  mit der Impfung aller 
Kleinkinder,  M~idchen und Buben,  wird es m6glich 
sein, die R6teln in den Griff  zu bekommen  [13]. Falls 
nicht bereits mit 18 Monaten  die kombinier te  Ma-Mu- 
R6- Impfung  verabreicht  wurde, sollten bei Schulaus- 
tritt alle Mfidchen - ohne vorherige Ant ik6rperbest im-  

Alter Impfungen Empfehlung 

15 Jahre Booster: dT ~ i.m., Alle Kinder vor Schul- 
Polio oral austritt 
R6teln s.c. Noch nicht geimpfte 

Mfidchen 
Mumps s.c. Evtl. Knaben ohnc 

Mumpsanamnese 
Tuberkulin- Tuberkulinnegative 
reaktion/ Kinder 2 
BCG intracutan 

Erwachsene Booster: dT ~ i.m. Te-Rappel bei Ver- 
alle 10-15 . lahre letzungen 

h6chstens alle 5 Jahre 
Polio oral Wichtig vor Auslandreisen! 
alle 5-10 Jahre 
R6teln s.c. Antil~6rpernegative junge 

Frauen 
Mumps s.c. Evtl. junge M/inner ohne 

Mumpsanamnese 
Tuberkulin- Tuberkulinnegative 
reaktion/ exponierte 
BCG intracutan Personen (z. B. Medizinal- 

berufe ~-) 

dT = Te mit geringem Di-Anteil. 
2 VorlS.ufig noch, sp~iter -case finding,, und Chemoprophylaxe. 

Tab. 4. Impfplan: routinemdssige Schutzimpfungen far 
Jugendliche und Erwachsene 
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mung - eine R6telnimpfung erhalten. Die R6telnimp- 
fung aller nichtgeimpfter schulabgehender M~idchen 
sollte noch 12-15 Jahre konsequent weitergef6hrt 
werden, das heisst bis die heute geimpften Kleinkinder 
das Adoleszentenalter erreicht haben [35]. Die Immu- 
nit/it (positive Serologie oder intaktes <<Immunge- 
d/ichtnis>~ nach sp/iterer Exposition bei negativer Sero- 
logie) scheint lebensl~inglich zu sein, auch wenn die 
R6-Impfung bereits im Kleinkinderalter erfolgte [7]. 
Junge Frauen sollten nur unter Antikonzeption oder 
direkt post partum (m6glichst nach vorg/~ngiger Anti- 
k6rpertestung) geimpft werden, bis mit Sicherheit 
erwiesen ist, dass die neuen R6telnimpfstoffe nicht 
teratogen sind. 
Nach dem <~Impfplan 1981~> sollen alle Knaben (ohne 
Mumpsanamnese) bei Schulaustritt eine Mumpsimp- 
fung erhalten. Da fund 80% der Mumpsinfektionen 
inapparent verlaufen [47], kann nur eine generelle 
Mumpsimpfung im Kleinkinderalter die bleibenden 
Folgen der Mumpsmeningoencephalitis (1-5/10000 
Erkrankungen) verhindern. Die Mumpsorchitis (bei 
rund 25% postpubert/~r Erkrankter) ist meist nur 
einseitig und f0hrt deshalb ~iusserst selten zu Infertili- 
t~it. Eine allein auf einer negativen Anamnese beru- 
hende Mumpsimpfung vor Schulaustritt ist im Einzel- 
fall m6glich, aber als generelle Massnahme pr/iven- 
tivmedizinisch und 6konomisch nicht sinnvoll [39]. 
Um die Masern auszurotten, ist es n6tig, mindestens 
95% aller Kinder bis ins Adoleszentenalter konse- 
quent durchzuimpfen [1]. Nur ~dank~ strikter Impfge- 
setze sind die USA diesem Ziel heute sehr nahe [17]. 
In der Schweiz mtissen wit uns darauf gefasst machen, 
dass die Masern in Zukunft vermehrt bei Jugendlichen 
und Erwachsenen auftreten werden, unter Umst/inden 
mit schwerem klinischem Verlauf [25]. 
Ffir die jetzigen inaktivierten Polio-Impfstoffe ist eine 
regelm~issige 5- bis 10j/~hrliche Boosterung unbestrit- 
ten [45]. FOr den oralen Polio-Impfstoff, wie wahr- 
scheinlich f/it die in Entwicklung begriffenen potente- 
ren, inaktivierten Polio-Impfstoffe [51], kann nach der 
Basisimmunisierung und einem Booster ein lebens- 
l~inglicher Impfschutz (serologisch oder ~nur~ Immun- 
ged/ichtnis) angenommen werden [15]. Die schweizeri- 
schen nationalen Polio-Impfkampagnen alle 5 Jahre 
sind sicher fiir die Erfassung noch nicht immuner 
Individuen zweckm/~ssig. Ob Boosterungen alle 5 
Jahre wirklich notwendig sind, ist nicht sicher. Da es 
sich um einen harmlosen und billigen Impfstoff han- 
delt, kann man sich hier ohne weiteres auf den 
Standpunkt <dieber zuviel als zuwenig,, stellen. 
Im ~dmpfplan 1981~ wird erstmals ausdrficklich emp- 
fohlen, bei Verletzungen einen Tetanus-Rappel h6ch- 
stens alle 5 Jahre zu verabreichen. Die noch weit 
verbreitete zu h~iufige Boosterung mit Te-Toxoid ffihrt 
nur zu starken Lokalreaktionen [41], nicht aber zu 
einer solideren Immunit/~t [58]. 

c) BCG-Kontroverse 
FOr Mitteleuropa ist f~ir die BCG-Impfung ein ausrei- 
chender Impfschutz (rund 80%) erwiesen [28]. Die 

nach 7�89 Jahren fehlende Schutzwirkung bei fiber 
10j~ihrigen Kindern und Erwachsenen in der WHO- 
Feldstudie (1968-1978) in S(idindien [65] beruht wahr- 
scheinlich auf der Interaktion mit atypischen Myko- 
bakterien im Verlauf der Kindheit, wie dies bereits vor 
Jahrzehnten f/Jr den nur 20- bis 30prozentigen Impf- 
schutz in gewissen Gebieten der USA vermutet wurde 
[28]. Die Auswertung der indischen Studie nach 3 
weiteren Beobachtungsjahren, welche auch die Klein- 
kinder einschliessen wird, sollte diese Frage endgfiltig 
(?) kl/iren. 
In der Schweiz ist beim gegenw/irtigen Stand der 
Tuberkulose-Durchseuchung [33] die Bilanz des 
Kosten-Nutzen-Verh~iltnisses der BCG-Impfung nega- 
tiv geworden [32]. Zudem wird bei der geringen 
Durchseuchung die Tuberkulosediagnostik durch die 
BCG-Impfung verunsichert und die Erstellung von 
den ffir die Planung der Tuberkulose-Eradikation 
wichtigen Durchseucbungsprofilen der j0ngeren Jahr- 
g/inge verunm6glicht. Eine generelle Durchimpfung 
der Neugeborenen kann nicht mehr bef~rwortet wer- 
den (ausgenommen Risikogruppen). Vielmehr sollte 
die Tuberkulinreaktion regelm/issig getestet und 
Tuberkulin-Konvertoren chemoprophylaktisch behan- 
delt werden. Positive (oder unklare) Reaktionen mit 
einem Screening-Test (z. B. Tuberkulin-Monotest [34] 
sind immer mit Mantoux-Reaktion quantitativ nachzu- 
prfifen! 

Die Wirksamkeit der BCG-Impfung beim Neugebore- 
nen ist nicht mit letzter Sicherheit erwiesen, auch wenn 
die BCG-Beffirworter ins Feld ftihren, dass zumindest 
schwere Tuberkulose-Komplikationen (Tbc-Meningi- 
tis, miliare Tbc) verhindert wfirden [64]. Solange in 
der Schweiz ein relativ steiler Anstieg der Tuberku- 
lose-Durchseuchung im Adoleszenten- und jungen 
Erwachsenenalter festzustellen ist [33], l/isst sich bei 
tuberkulinnegativen Schulabg~ingern eine BCG-Imp- 
fung noch vertreten. Eine Kontrolle der BCG-Imp- 
lung mittels Tuberkulinnachtestung ist, eventuell aus- 
genommen bei Impfung unmittelbar nach der Geburt, 
nicht notwendig [53]. Die Tuberkulinreaktion korre- 
liert nicht 100prozentig mit dem Impfschutz. Ebenso 
ist der Nutzen der Revakzination yon tuberkulinnega- 
tiv gewordenen Kindern und Erwachsenen nicht 
bewiesen aber vertretbar, falls die BCG-Impfung im 
Neugeborenenalter erfolgt war [63]. 

d) Nebenwirkungen und Komplikationen 
Auf die fiblichen Nebenwirkungen (lokale und allge' 
meine Reaktionen) und Komplikationen nach den 
einzelnen Impfungen [55] kann im Rahmen dieser 
l~/bersicht nicht eingegangen werden. Die Inzidenz 
sehr seltener oder nur vermuteter Nebenwirkungen 
l/isst sich, wie das folgende Beispiel zeigt, nur schwer 
evaluieren: Nachdem wegen einer Kontroverse um die 
m6glichen neurologischen Sch~idigungen nach Pertus- 
sis-Impfung die Durchimpfrate gegen Pertussis in 
Grossbritannien auf unter 40 % gesunken war, wurde 
1976 eine nationale Fall-kontrollierte Prospektivstudie 
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Alter Impfungen Empfehlung Schutz 

Ab 3-6 Monaten 

Ab 2-3 Jahren 

Influenza s. c./i. m. 

Pneumokokken s. c./i. m. 
( 1 Dosis) 

Alle Alters- Hepatitis B i. m./s.c. 
gruppen (2-3 Dosen 

+ 1 Booster) 
Alle Alters- Tollwut i. m./s. c. 
gruppen (Proph.: 3 Dosen, 

Exp.: 6 Dosen) 

Ab 3-4 Jahren Zeckenencephalitis i. m./s. c. 

Chronischkranke, allgemein bei fiber 60- bis 
65j~ihrigen (?) 
Stat. n. Splenektomie/Asplenie, immun- 
gest6rte und langzeitimmunsupprimierte 
Personen 
Chronischkranke und allgemein bei fiber 60- 
bis 65j/ihrigen (?) 
Prophylaxe: Risikogruppen (s. Text) 
Exposition: evtl. zusfitzlich zu Hyperim- 
munserum 
Grosszfigige Indikation bei Prophylaxe 
(Tierfirzte, F6rster usw.) und bei Exposi- 
tionsverdacht. 
Nur HDC-Impfstoffe verwenden! 
Bei Exposition gleichzeitig Hyperimmun- 
serum! 
Forstarbeiter in Endemiegebieten (in der 
Schweiz nur geringes Vorkommen) 

Max. 60-80 %, 
6-12 Monate 
80-90 %, 
2-3 (-5?) Jahre 

0ber 90%, bis 5 Jahre (?) nach 
Basisimmunisierung 

100% (Impfstoff + Serum), 
3 (-5?) Jahre nach Basisimmuni- 
sierung + 1 Booster 

0ber 90 % 
mehrere J ahre 

Tab. 5. lmpfplan: Schutzimpfungen mit eingeschriinkter lndikation 

gestartet. Innert 3 Jahren wurden rund 1000 mit 
schwerwiegenden neurologischen St6rungen hospitali- 
sierte Kinder erfasst. Die Risikoberechnung f/Jr neuro- 
logische Komplikationen nach Di-Te-Pe-Impfung 
ergab 1 Fall pro 110 000 Impflinge ffir alle und 
1:310 000 ffir FfiUe mit bleibendem Schaden. Trotz 
dem immensen Aufwand blieben die 95 % Vertrauens- 
grenzen mit 1:44 000-360 000 bzw. 1:54 000-5,3 Mil- 
lionen sehr welt [20]. 

D. Schutzimpfungen mit eingeschr~inkter Indikation 
(Tab. 5) 
Die Influenza-Impfung verleiht einen individuellen 
Impfschutz yon 60-80%, aber nur, wenn sich die 
Antigen-Zusammensetzung des inaktivierten Impf- 
stoffes genau mit der epidemiologischen Situation 
deckt. Beim tiblichen <,Antigen-Drifting,~ ist der Nut- 
zen einer j/ihrlichen Wiederimpfung von Individuen 
oder ganzen Bev61kerungsgruppen nicht gesichert 
[21]. Von den heute zur VerfiJgung stehenden inakti- 
vierten Influenza-Impfstoffen ist der Subunit-Impfstoff 
(nur Hfimagglutinin- und Neuraminidase-Antigen) 
wegen seiner guten Immunogenitfit und besseren Ver- 
tr/iglichkeit den Spaltvirus- und Vollvirus-lmpfstoffen 
vorzuziehen [50, 52]. Die Hfiufung von Guillain-Barr6- 
Syndrom in den USA konnte nur mit dem Schweine- 
Influenza-lmpfstoff in Zusammenhang gebracht wer- 
den [9]. 
FiJr die Pneumokokken-Impfung sind nach wie vor nur 
wenige, spezifische Indikationen gegeben [11, 26, 30]: 
chirurgische und funktionelle Splenektomie (z. B. 
behandelter M. Hodgkin und Sichelzellenanfimie) 
sowie nephrotisches Syndrom, multiples Myelom und 
m6glicherweise bei Langzeitimmunsuppression (z.B. 
Dialysepatienten und nach Organtransplantation mit 
oder ohne Splenektomie). Eine ausreichende Sero- 
konversion lfisst sich erst nach dem 2. Lebensjahr 
erreichen. Die angegebene klinische 80-90prozentige 
Schutzwirkung ist mit Sicherheit nur fiir junge siidafri- 

kanische Bergarbeiter erwiesen, nicht aber fiir die 
obgenannten und anderen Risikogruppen [3, 11, 26, 
30]. Wenn m6glich sollte die Impfung spfitestens 2 
Wochen vor Beginn einer immunsuppressiven Thera- 
pie oder Splenektomie erfolgen, und die Serokonver- 
sion sollte nachher verifiziert werden [60]. Solange 
eine erhebliche Inzidenz schwerwiegender Pneumo- 
kokkeninfektionen und die Wirksamkeit der Impfung 
in Fall-kontrollierten Studien in der breiteren Bev61- 
kerung nicht belegt ist, kann weder fiir die Schweiz 
[29] noch fiir andere europfiische Lfinder [26] oder die 
USA [11] die Pneumokokken-Impfung for die weite- 
ren postulierten Risikogruppen [4] aller fiber 65jfihri- 
gen Personen und aller Patienten mit Niereninsuffi- 
zienz, Lebercirrhose oder chronischen cardiopulmona- 
len Erkrankungen empfohlen werden. 
Bei der Tollwut-Impfung kann die Indikation dank 
den heute zur Verffigung stehenden gut vertrfiglichen 
(aber auch sehr teuren!) HDC-Impfstoffen sowohl in 
bezug auf Prophylaxe wie auch bei Expositionsver- 
dacht grosszfigig gestelit werden [54]. Es sollten keine 
anderen Tollwut-Impfstoffe mehr verwendet werden! 
Bei Post-Expositions-Impfung sind immer 6 lnjektio- 
hen (Tag 0, 3, 7, 14, 28 und 90) n6tig. Mit dem von der 
WHO propagierten prophylaktischen Impfschema yon 
3 Injektionen (Tag 0, 7 und 28 oder 0, 28 und 56) 
wiirde sich die bisher unerlfissliche Titerkontrolle 
erfibrigen (bisher obligatorisch nach nut 2 Dosen) [14]. 
Bei beruflich exponierten Personen sollte ein erster 
Booster nach einem und dann etwa alle 3 (bis 5) Jahre 
verabreicht werden. Die impfstoffsparende intraku- 
tane Tollwut-Impfung (ca. �88 Dosis) scheint sich 
prophylaktisch wie auch nach Exposition zu bewiihren 
[48]; sie ist seit kurzem in den USA far das prophylak- 
tische Impfschema zugelassen [18]. Trotz der guten 
Schutzwirkung des HDC-Impfstoffs ist die gleichzei- 
tige Gabe yon Hyperimmunserum vor Sicherstellung 
der Tollwutdiagnose beim Tier bei sicherer (z.B. 
tollwiitiges Tier) oder nicht sicher auszuschliessender 
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(Z. B. Tier  e n t k o m m e n )  mit te ischwerer  Exposi t ion ~ 
meistens und  bei schwerer  Exposi t ion  2 immer  indi- 
ziert. 
F/Jr die Zeckenencepha l i t i s - Impfung  ist in der  Schweiz 
- im Gegensa tz  zu Si iddeutschland und vor  allem 
Nieder6s te r re ich  - nur  selten eine Indikat ion  gegeben.  
Die In t e rkan tona le  Fachkommiss ion  ftir Hepat i t is -B-  
Impfung ,  welche mit der  Einff ihrung des Hepati t is-  
Impfs toffes  in die Schweiz im Januar  dieses Jahres  
gleichzeitig eine nat ionale  I m p f k a m p a g n e  gestar te t  hat  
(Ziel: D u r c h i m p f u n g  aller R i s ikogruppen  = ca. 2 %  
der  Bev61kerung)  stellte fo lgende  Indikat ionenl is te  auf  
[37] (leicht vereinfacht) :  Med iz ina lpe r sonen  (auch in 
der  Ausbi ldung) ,  in der  Blu tvera rbe i tung  tfitige Perso-  
nen,  Drogenabhf ingige ,  Homosexue l l e  mit hfiufigem 
Par tnerwechse l ,  Prost i tuier te ,  Kon t a k t pe r sone n  von 
infekt i6sen chronischen Hepat i t i s -B-Pat ien ten  (evtl. 
Sexua lkontak te  mit Personen  mit aku te r  Hepat i t is  B) ,  
Pa t ienten  mit k rankhe i t sbed ing te r  oder  medizinisch 
induzier tem l m m u n d e f e k t  (z .B.  Hfimodialyse,  Star. 
n. Organ t ransp lan ta t ion ,  Mal ignompat i en ten  un te r  
Zytos ta t ika) ,  Pa t ienten  mit voraussehbare r  langer  
Hospi ta l isa t ion und wiederhol ten  diagnost ischen/ the-  
rapeut ischen Eingriffen sowie Sozial- und Entwick-  
lungshelfer.  Von  d e m  sehr teuren Hepat i t i s -B-Impf-  
stoff  s tehen jedoch  zur  Zei t  nicht ausre ichende  Men-  
gen zur VeffiJgung. 
De r  M e n i n g o k o k k e n - I m p f s t o f f  r ichtet  sich nur  gegen 
die in der  Schweiz sel tenen A-  und C-Typen  der  
M e n i n g o k o k k e n  und kfime deshalb nur  zur  Kontro l le  
von Typ  A-  oder  C -E p i de m i e n  in Frage  (fiir Aus land-  
aufenthal te  s. Tab. 7). 

) Kontakt yon erodierter/verletzter Haut mit Speichel eines tollwiiti- 
gen Tieres, Kratzwunden, Biss durch Kleider usw. [54]. 

: Lecken 6er Schleimhfiute, schwere/multiple Biss- und Kratzwun- 
den, vor allem im Bereich des Kopfes, des Halses, der Finger und 
der Genitalien [54]. 

E. Zukiinftige Entwicklungen 
Neue  po ten te re  Di -Te-Pe- Impfs to f fe  [43] sowie poten-  
tere inaktivierte  Pol io- lmpfs tof fe  [51] werden  in naher  
Zukunf t  zu e iner  s tarken Vere in fachung  des Rout ine-  
Impfplans  ffihren (z. B. Bas is immunis ierung mit 3--4 
und 9-12 M o n a t e n  und  erster  Boos t e r  bei Schulein- 
tritt). Klinisch e rp rob te ,  abe r  noch  nicht eingeffihrte 
neue Impfs toffe  r ichten sich gegen  H. - in f luenzae-Typ-  
b - Infek t ionen  im Kle inkindera l te r  [27], P seudomonas -  
In fek t ionen  bei V e r b r e n n u n g e n  [38], Cytomegal ievi -  
rus- Infekt ionen (connata le  ode r  bei immunsuppr imie r -  
ten Organt ransplanta t t r f igern)  [49] und  gegen  Varizel-  
len bei immunsuppr imie r t en  Kindern  ode r  m6glicher-  
weise als Herpes -zos te r -Prophy laxe  [40]. Von  den in 
Entwick lung  begrif fenen Impfs to f fen  seien nur  einige 

I. lmpftag Abstand 2, Impftag 
4 Wochen 

Gelbfieber-Impfung ~ 
1. Cholera-Impfung 2 
DiTe/dT-Anatoxal 
(Booster oder 
I. Basisimpfung) 
Polio oral (Booster 
oder 1. Basisimpfung) 

2. Cholera-Impfung" 
(2. DiTe/dT-Anatoxal) 

(2. Polio oral) 

Gammaglobulin (Hepa- 
titis-A-Prophylaxe) 
Rezept: Malaria-Prophy- 
laxe 3 
orale Typhus-Impfung s 
Reiseapotheke 

' lnternationale Gtiltigkeit: ab 10. Tag / sofort bei Revakzination 
innert 10 Jahren. 

2 Internationale Giiltigkeit: ab 6. Tag (nach erster Inj.) / sofort bei 
Revakzination innert 6 Monaten. 

3 Bei Malaria-Prophylaxe mittels Fansidar oralen Typhus-Lebend- 
impfstoff mindestens 1 Woehe zuvor einnehmen. 

Tab. 6. Obliches Prophylaxe-Schema vor Ausland- 
reisen 

Alter Impfungen Empfehlung Schutz 

Ab 6 Monaten Cholera i. m. 
( 2 Dosen) 

Ab 6-12 Monaten Gelbfieber s. e. 
(1 Dosis) 

Ab 6 Monaten Typhus abdominalis 
oral (Lebendimpfstoff) 
(3 Dosen) 

Einreise in verseuehte L~inder (Afrika und 
Asien), internationale Impfvorschriften! 
Einreise in verseuchte Lfinder (Mittel-/S/id- 
amerika und Afrika), internationale Impf- 
vorschriften ! 
Risikoreiches Reisen und l~ingere Aufent- 
halte in sadlichcn Lfindern 

Um 50 %, 
max. 4-6 Monate 
100%, 
mindestens 10-15 Jahre 

Ober 95 %, mindestens 
3 Jahre 

Ab Geburt BCG intracutan 
(1 Dosis) 

Alle Alters- Hepatitis B i. m. 
gruppen (2-3 Dosen 

+ 1 Booster) 
Ab 2-3 Jahren Meningokokken 

A+C 
(1 Dosis) 

Alle Alters- Tollwut i. m./s. c. 
gruppen (Proph: 3 Dosen, 

Exp.: 6 Dosen) 

Bedingt ffir S~iuglinge und tuberkulinnega- 
tive Kinder und Erwachsene ftir l~ingere 
Tropenaufenthalte 
Medizinalpersonal und Entwicklungshelfer 
(ftir Ferienreisen nichtindiziert) 

Lfingere Aufenthalte in Endemiegebieten 
(Sahelzone, Siidamerika) 

Prophylaxe: bedingt for I~ingere Aufenthalte 
in Tollwutgebieten 
(fiir Ferienreisen nichtindiziert) 

Max. 80 %, 
5-8 (-157) Jahre 

Ober 90%, bis 5 Jahre (?) 
nach Basisimmunisierung 
+ 1 Booster 
80-90 %, 
2-3 Jahre 

100% (Impfstoff + Serum). 
3 (-5?) Jahre nach Basisimmuni- 
sierung + 1 Booster 

Tab. 7. lmpfplan: Schutzimpfungen far Auslandreisen 
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wichtige genannt, zum Beispiel Impfstoffe gegen 
Karies [19], gegen Streptokokken-A-Infektionen und 
damit gegen rheumatisches Fieber [59] und gegen 
Malaria [22]. 

F. Schutzimpfungen fiir Auslandreisen/-Aufenthalte 
(Tab. 6 und 7) 
Bei der Beratung von Auslandreisenden ~ (Tab. 6) 
sollten nicht nur die internationalen Vorschriften 
beziiglich Cholera- und Gelbfieberimpfung (Tab. 7) 
berficksichtigt werden (fiber die laufenden A.nderun- 
gen gibt das Schweizerische Tropeninstitut in Basel 
Auskunft). Nebst den oft vergessenen Polio- und Te- 
Impfungen/Boosterungen und eventuell weiteren spe- 
ziellen Schutzimpfungen (Tab. 7) sind pers6nliche 
Hygiene, Malariaprophylaxe [56] und Hepatitis A- 
Prophylaxe [12] mittels humanem Gammaglobulin 
(Indikation s. bei Typhus-abdominalis-Impfung) 
ebenso wichtige Vorsichtsmassnahmen. 
Die Cholera-Impfung verleiht einen ungenfigenden 
Impfschutz (max. 50%). Sie ist aber ffir Reisen in 
verseuchte Gebiete trotzdem zu empfehlen, um Unan- 
nehmlichkeiten bei Grenzfibertritten zu vermeiden. 
Da das Gelbfieber in weiten Teilen Westafrikas und 
Siidamerikas wieder ausser Kontrolle zu geraten 
scheint [23], ist die praktisch nebenwirkungsfreie und 
sehr wirksame Geibfieberimpfung allen Reisenden in 
oder in die Niihe von verseuchten Gebieten dringend 
zu empfehlen, auch wenn dies tiber die Internationalen 
Impfvorschriften hinausgehen sollte. Eine Liste der 
Lander mit Cholera- und/oder Gelbfieber-Vorkom- 
men wird regelm~issig im Bulletin des BAG publiziert 3. 
Die Typhus-abdominalis-Impfung ist (ahnlich wie die 
Hepatitis-A-Prophylaxe [36]) nicht generell zu emp- 
fehlen, sondern nur bei Reisen nach Sfidamerika, in 
den Nahen/Mittleren/Fernen Osten sowie nach Nord- 
und Westafrika und eigentlich nur bei risikoreichem 
Reisen, bei l~ingeren Aufenthalten oder bei speziellen 
Gesundheitsrisiken (z. B. Achlorhydrie) [57]. Der 
neue orale Typhus-Lebendimpfstoff, der nicht gleich- 
zeitig mit Antibiotika oder einer Fansidar-Malariapro- 
phylaxe eingenommen werden soil, ist sehr wirksam 
(mindestens 95% Schutz ffir 3 Jahre) und v611ig 
nebenwirkungsfrei [66]. Die sehr schlecht vertragliche 
parenterale Typhus-Impfung (max. 70-80% Schutz) 
kann nicht mehr empfohlen werden. Der alte Typhus- 
Impfstoff ffir orale Applikation (inaktivierte S. typhi) 
ist obsolet. 
Far l~ingere Tropenaufenthalte mit engem Kontakt zur 
Bev61kerung scheint eine BCG-Impfung oder eine 
regelm~issige Tuberkulin-Testung von S~iuglingen und 
tuberkulin-negativen Kindern und Erwachsenen (nicht 
nur Medizinalpersonal) ratsam. Ahnliches gilt f/Jr die 
prophylaktische Tollwut-lmpfung mit HDC-Impfstoff 
far Einzelpersonen oder Familien (Kinder sind mehr 

Eine ausf(ihrliche Broschiire zur Abgabe an Reisende (~<Medizini- 
scher Ratgeber f/ir Reisen und Aufenthalte in sfidlichen L~indern,, 
Ausg 1982) ist vom Schweizerischen Tropeninstitut in Basel gratis 
erh~iltlich. 

Adnex: lm Text und in den Tabellen besprochene 
lmpfungen (Abkiirzungen) 
Bacillus- 
Calmette-Gu6rin (BCG): 
Cholera: 
Diphtherie (Di/d): 

Gelbfieber: 
Hepatitis B: 
Influenza: 
Masern (Ma): 
Meningokokken 
A oder A + C: 
Mumps (Mu): 
Pertussis (Pe): 
Pneumokokken: 

Poliomyelitis 
(Polio) oral: 
R6teln (R6): 
Tetanus (Te): 
Tollwut: 

Typhus abdominalis 
oral/i, m.: 
Zeckenencephalitis: 

attenuierte Tuberkelbakterien 
inaktivierte Cholera-Vibrionen 
Diphtherie-Toxoid (Di = Dosis bis 
12. AItersjahr / d = Dosis 
ab 13. Altersjahr) 
attenuierte Viren 
Viruskapsel-Antigen (inaktiviert 
inaktivierte Viren 
attenuierte Viren 

Kapsel-Polysaccharide 
attenuierte Viren 
inaktivierte Pertussiserreger 
KapseI-Polysacharlde 
(14 Serotypen) 

attenuierte Viren (Typen I, II, III) 
attenuierte Viren 
Tetanus-Toxoid 
inaktivierte Viren (HDC-Impfstoff 
= auf ~Human Diploid Cells,, 
gez/ichtete Viren) 
attenuierte/inaktivierte Salmonella 
typhi 
inaktivierte Viren 

gefahrdet!), welche sich in Hundetollwutgebiete der 
Dritten Welt begeben [5] (Auskunft: Tollwutzentrale, 
Tierspital Bern). Ffir den Durchschnittstouristen sollte 
der Hinweis gen/Jgen, dass auch nach einer Tollwut- 
Exposition bei sofortiger Heimreise eine lmpfung (+ 
Serumbehandlung) erfolgreich ist. Je nach der epide- 
miologischen Situation (Auskunft: Schweizerisches 
Tropeninstitut, Basel) ist die Meningokokken-Imp- 
fung, welche sowohl selektiv [31] als auch als Massen- 
impfung [46] zur Kontrolle von Epidemien eingesetzt 
werden kann, ftir langere Aufenthalte im afrikani- 
schen <<Meningitis-Gfirtel, (vor allem Sahelzone) und 
eventuell in Stidamerika (z. B. Brasilien) empfehlens- 
wert. Die Indikationen far die Hepatitis-B-Impfung 
wurden bereits auf Seite 201 besprochen. 
hnpfungen gegen Pest, Flecktyphus und andere Rik- 
kettsiosen sind eventueil mit Ausnahme des in Erpro- 
bung begriffenen lmpfstoffes gegen <<Rocky Mountain 
Spotted Fever,, heute kaum mehr indiziert, da Chemo- 
prophylaxe und Kontaktinsektizide einen besser wirk- 
samen Schutz geben. 

Herrn Dr. med. B. Somaini, Bundesamt ffir Gesund- 
heitswesen, sei herzlich ffir die kritische Durchsicht 
des Manuskripts gedankt. 

Zusammenfassung 
In dieser Ubersicht werden sowohl die Indikationsstellungen der im 
Schweizerischen ,dmpfplan 1981,, berticksichtigten Routine-Impfun- 
gen (Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Masern, Mumps, 
R6teln, BCG), wie auch spezieller Schutzimpfungen (Hepatitis B, 
Influenza, Pneumokokken, Tollwut, Zeckenencephalitis) und der 
Schutzimpfungen fiir Auslandreisen (Cholera, Gelbfieber, Menin- 
gokokken, Typhus ahdominalis) diskutiert. 
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Die Masern-, Mumps- und R6teln-Impfung soUte M~idchen und 
Buben mit 18 (bis 24) Monaten als kombinierte Impfung gegeben 
werden. Bei der gegenw~irtigen niedrigen Tuberkulosedurchseu- 
chung l~isst sich eine generellc BCG-Impfung h6chstens noch bei 
Schulaustritt vertreten. Die Indikationen Kir die Influenza- und 
Pneumokokken-Impfung sind nach wie vor eng zu stellen, der Wert 
einer generellen Durchimpfung aller ~iber 65j~hrigen Personen ist 
f~ir beide Impfungen nicht erwiesen. Gegen Hepatitis B wurde 
dieses Fr~ihjahr mit dem neu eingef~ihrten Impfstoff eine nationale 
Impfkampagne aller Risikogruppen gestartet. Fiir die Tollwut- 
Impfung sollten nur noch HDC-Impfstoffe verwendet werden. Der 
in der Schweiz neu eingefiihrte, hochwirksame orale Typhus- 
Lebendimpfstoff sollte den parenteralen Typhus-Impfstoff ver- 
drfingen. 

Resume 
Vaccinations: Mise it jour 1982 
Cette raise ~ jour passe en revue les indications des vaccinations de 
routine (diphtheric, tetanos, coqueluche, poliomyelite, rougeole, 
oreillons, rubeole, BCG) recommandees dans le calendrier suisse 
des vaccinations 1981. Elle traite aussi des vaccinations speciales 
(hepatite B, influenza, pneumococcies, rage, encephalites fi tiques) 
et des vaccinations recommandees lots de voyages ,~ l'etranger 
(cholera, fi~vre jaune, mdningococcies, fi~vre typhoide). 
Le vaccin combine contre la rougeole, les oreitlons et la rubdole 
devrait 6tre administre aux fillettes et gargons ~ l'hge de 18 fi 24 
mois. Au vu du faible risque de tuberculose, la vaccination 
generalisee par le BCG peut tout au plus etre recommandee 'a la fin 
de la scolarite. Les indications des vaccins contre l'influenza et les 
pneumocoques sont plus limitges, car la valeur d'une vaccination 
ggneralisee pour les personnes hgees de 65 ans et plus n'a pas et6 
demontree pour Fun ou l'autre de ces vaccins. Une campagne 
nationale de vaccination contre I'h6patite B pour les groupes 
risque eleve a debute ce printemps avec le nouveau vaccin. Seuls les 
vaccins produits e~n cultures de tissus humains (HDC) devraient 6tre 
utilisgs dans la vaccination antirabique. Le nouveau vaccin oral 
attenue contre la fievre typhoide, recemment introduit en Suisse et 
tr&s efficace, devrait remplacer les vaccins injectables. 

Summary 
lmmunisations: Update 1982 
This review discusses the indications for the routine immunisations 
covered by the Swiss ,<Immunisation Schedule 198b~ (diphtheria, 
tetanus, pertussis, poliomyelitis, measles, mumps, rubella, BCG), as 
well as the indications for special immunisations (hepatitis B, 
influenza, pneumococci, rabies, tickencephalitis) and for the 
immunisations for travellers (cholera, yellow fever, meningococci, 
typhoid fever). 
Vaccination against measles, mumps and rubella should be given to 
girls and boys at the age of 18 (to 24) months as a combined 
injection. In view of the low prevalence of tuberculosis BCG 
vaccination is justifiable only at school leaving age, if at all. The 
indications for influenza and pneumococcal vaccines are still limited, 
the value of a general vaccination of all over 65 year old individuals 
is not proven for either vaccine. A nationwide vaccination campaign 
against hepatitis B was started early this year with a newly licenced 
vaccine for all population groups at risk. Only HDC-vaccines should 
be used for immunisation against rabies. The newly licenced, highly 
protective oral attenuated live typhoid vaccine will propably replace 
the parenteral typhoid vaccine. 
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